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“Knowledge is empowering to those whose develop it, 
 those who use it, 
and those who benefit from it”1 
Afaf Meleis 
 
  
                                               
1 Meleis (2010, p. 63) 
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RESUMO 
Os momentos de transição de cuidados de saúde ocorrem numa base diária em todas 
as instituições prestadoras de cuidados de saúde, sendo responsáveis por uma parte 
significativa do tempo de trabalho dos profissionais de saúde, momentos e processos 
por vezes negligenciados e subvalorizados, apesar de serem considerados críticos para 
a segurança do doente. 
Pretende-se, com o presente relatório, detalhar as etapas de uma intervenção cujo 
objetivo primário foi introduzir uma abordagem semiestruturada nos momentos de 
passagem de turno numa Unidade de Cuidados Intensivos, avaliar a conformidade do 
seu uso, através da observação, e a perceção da equipa da Enfermagem sobre os 
ganhos decorrentes desta abordagem. 
Pretende-se ainda analisar e refletir de forma crítica o processo de aquisição e 
desenvolvimento de competências de Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirúrgica, na vertente da Pessoa em Situação Crítica bem como as competências de 
Mestre em Enfermagem. 
Palavras-chave 
Segurança do Doente; Enfermagem; Transição de cuidados. 
  
  
ABSTRACT 
Critical patient safety: transition of care in the nursing handover 
The handover/handoff process takes place on a daily basis in all health care 
institutions, accounting for a significant portion of the work time of health professionals, 
moments and processes that are sometimes neglected and undervalued, although they 
are considered critical to patient safety. 
This report intends to detail the stages of an intervention whose the primary objective 
was to introduce a semi-structured approach in the handover/handoff moments in an 
Intensive Care Unit, to evaluate the conformity of its use through observation and also 
evaluate the perception of the Nursing team about the gains from this approach. 
It is also intended to analyze and critically reflect the process of acquisition and 
development of skills of Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing, in the scope of the 
Person in Critical Situation as well as the competencies of Master in Nursing. 
Keywords 
Patient safety; Nursing; Handover/Handoff. 
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INTRODUÇÃO  
No âmbito do primeiro Mestrado em Enfermagem (ME), na área de Especialização 
em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC), na vertente da Pessoa em Situação Crítica 
(PSC), ministrado pela Universidade de Évora (UE) – Escola Superior de Enfermagem 
de S. João de Deus em associação com o Instituto Politécnico de Beja - Escola Superior 
de Saúde, Instituto Politécnico de Castelo Branco - Escola Superior de Saúde Dr. Lopes 
Dias, Instituto Politécnico de Portalegre - Escola Superior de Saúde e Instituto 
Politécnico de Setúbal - Escola Superior de Saúde, criado pelo aviso n.º 5622/2016 (UE, 
2016), o presente documento, um Relatório de Estágio de natureza profissional, 
constitui-se como o produto final de todo o percurso formativo e académico inserido no 
ME, especialmente da Unidade Curricular (UC) do Estágio Final, obtendo, por parte da 
Ordem dos Enfermeiros (OE) o parecer favorável para a concessão de título de 
Especialista em EMC, na vertente da PSC, alcançando também o Grau de Mestre em 
Enfermagem, após aprovação nas provas de defesa pública do Relatório de Estágio. 
O presente relatório afigura-se como um momento essencial, relatando e 
descrevendo um Estágio eminentemente prático, com a necessária reflexão e análise 
do processo de aquisição de desenvolvimento de competências, nomeadamente as 
competências comuns do Enfermeiro especialista (OE, 2011b), as competências 
específicas do Enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica 
[EEEPSC](OE, 2011a) e as competências conducentes ao grau de Mestre em 
Enfermagem (UE, 2015). Contextualizando, importa definir competência em 
Enfermagem como sendo um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
Enfermagem, demonstrando níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, 
que mobiliza em contexto da prática, expressos num conjunto de competências 
especializadas referentes a um campo de intervenção (OE, 2011b). De igual forma, são 
alvo de descrição e fundamentação as etapas da Intervenção Profissional Major (IPM), 
utilizando a metodologia de trabalho de projeto (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010) como 
linha orientadora e o modelo teórico Synergy Model for Patient Care, desenvolvido pela 
American Association of Critical-Care Nurses (AACN), como modelo teórico que alicerçou 
as etapas da IPM bem como o processo de desenvolvimento de competências. 
O Estágio Final realizou-se na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral 
(UCIPG), localizada no Centro Hospitalar de São João, Entidade Pública Empresarial 
(CHSJ, EPE), no período compreendido entre 18 de Setembro de 2017 e 26 de Novembro 
de 2017, perfazendo um total de 10 semanas, 316 horas de estágio ao qual se acrescem 
42 horas referentes aos eventos formativos realizados, contabilizando também a 
  16 
reunião de início de estágio. O Estágio Final e o Relatório decorreram sobre a orientação 
da Professora Doutora Maria do Céu Marques (Anexo A), sendo que a supervisão 
pedagógica do Estágio Final ficou a carga do Professor José Luís Ramos, Professor 
Coordenador na Escola Superior de Enfermagem do Porto, e tendo como supervisor 
clínico o Enfermeiro Nuno Esteves, Enfermeiro especialista em EMC e Mestre em Ciências 
de Enfermagem. 
Concomitantemente, a IPM, pelo tema escolhido e área em que esta incide, a 
transição de cuidados de saúde, em particular a passagem de turno de Enfermagem, 
pareceu-nos lícito propor a realização do mesmo no nosso local primário de trabalho, a 
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1 (UCIP 1) do Centro Hospitalar e 
Universitário do Algarve, EPE (CHUA, EPE), proposta esta que foi acolhida pelo Docente 
Coordenador da área da EMC-PSC, bem como pela docente orientadora do Estágio Final 
e Relatório. 
Enquadrado numa das linhas de investigação do ME, da segurança e qualidade de 
vida, sendo a temática abordada por esta vertente, os momentos de transição de 
cuidados de saúde, mais especificamente, os momentos de passagem de turno ocorrem 
diariamente em todas as instituições prestadoras de cuidados de saúde, sendo 
responsáveis por uma parte significativa do tempo de trabalho dos profissionais de 
saúde, momentos frequentemente negligenciados e subvalorizados, apesar de 
influenciarem decisivamente a qualidade e o risco inerente dos cuidados prestados. 
Assim, na UCIP 1, constata-se a ausência de uma metodologia uniforme, baseada na 
evidência, para os momentos de passagem de turno, sendo a mesma executada de 
forma empírica, sem formação formal prévia, condicionando uma diversidade e 
variabilidade no estilo, qualidade e quantidade da informação transmitida, com 
potenciais omissões, lacunas, erros, imprecisões e deficits de priorização com potenciais 
consequências nefastas para o alvo dos cuidados. 
Deste modo, colocam-se como objetivos para o presente relatório a descrição dos 
contextos onde se realizou o Estágio Final e onde se implementou a IPM, a apresentação 
das diferentes etapas da IPM e, por último, a análise do processo de aquisição, 
aprofundamento e desenvolvimento das competências do Enfermeiro especialista em 
EMC e das competências de Mestre em Enfermagem. 
A organização deste documento obedece às regras dispostas no Regulamento do 
Estágio Final e Relatório do Mestrado em Enfermagem, assim como das orientações 
emanadas pelos documentos de planeamento do Estágio Final e de planeamento do 
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Relatório, ambos referentes à área da EMC-PSC. Assim, em concordância com os 
documentos referidos, este relatório divide-se em três partes. 
A primeira parte do presente documento descreve o contexto onde se desenrolou o 
Estágio Final e o contexto onde se implementou e se efetivou a IPM, os seus 
enquadramentos legais e organizacionais, as suas estruturas físicas, recursos físicos e 
materiais, os recursos humanos e uma sucinta análise da população-alvo e da produção 
de cuidados de saúde de ambos os contextos.  
A segunda parte aborda todo o percurso da IPM, onde se descrevem as várias fases, 
começando pelo o diagnóstico de situação, a definição de objetivos, geral e específicos, 
o planeamento e a execução. A abordagem seguida percorreu as atividades que 
concretizam os objetivos específicos, concluindo com a avaliação, os resultados e uma 
breve discussão dos mesmos. Antes da exposição da IPM, fez-se uma breve 
fundamentação teórica com a enunciação dos conceitos centrais à IPM. 
Por último, na terceira parte, analisa-se e reflete-se, de forma fundamentada e 
necessariamente crítica, o processo de aquisição e desenvolvimento das competências 
comuns do Enfermeiro especialista (OE, 2011b), das competências específicas do 
EEEPSC (OE, 2011a) e as competências conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem 
(UE, 2015). 
Este documento orienta-se pelas normas de referenciação bibliográfica da American 
Psychological Association, na sua edição mais recente (6.ª edição), regendo-se pelo 
acordo ortográfico vigente com exceção das citações diretas de autores que não se 
guiaram pelo mesmo. 
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1. APRECIAÇÃO DOS CONTEXTOS CLÍNICOS 
1.1 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral do Centro 
Hospitalar de S. João, EPE 
1.1.1 Enquadramento 
O Centro Hospitalar de S. João, Entidade Pública Empresarial (CHSJ, EPE), criado 
pelo Decreto-lei n.º 30/2011, datado de 1 de Abril, resulta da fusão de duas Unidades 
Hospitalares, o Hospital de São João, EPE e o Hospital Nossa Senhora da Conceição de 
Valongo (CHSJ, EPE, 2016b). Esta fusão, segundo o Decreto-lei referido, orienta-se para 
uma “lógica de integração e complementaridade, concentração de recursos financeiros, 
tecnológicos e humanos e da compatibilização de desígnios estratégicos” (Ministério da 
Saúde[MS], 2011, p. 1275), tendo como missão a prestação dos “melhores cuidados de 
saúde, com elevados níveis de competência, excelência e rigor, fomentando a formação 
(...) e a investigação, respeitando sempre o princípio da humanização e promovendo o 
orgulho e sentido de pertença de todos os profissionais” (CHSJ, EPE, 2016b, p. 16).  
O CHSJ, EPE é responsável pela assistência de saúde secundária às populações das 
freguesias do Bonfim, Paranhos, Campanhã e Aldoar, pertencentes ao concelho do 
Porto, bem como aos concelhos da Maia e de Valongo, constituindo-se como uma 
unidade hospitalar de referenciação de 2º linha para os Distritos do Porto (com exceção 
dos concelhos de Baião, Amarante e Marco de Canaveses), Braga e Viana do Castelo. 
Dispõe de todas as valências, recursos técnicos, humanos e especialidades médicas 
(CHSJ, EPE, 2016b; Ministério da Saúde [MS], 2015), atuando como hospital de fim de 
linha para outras regiões, em áreas específicas de ponta, como é o caso da 
Extracorporeal Life Membrane Oxygenation (ECMO). Tem uma lotação oficial, à data de 
2016, de 1062 camas de doentes agudos, 43 berços e 14 camas de Medicina Física e de 
Reabilitação (CHSJ, EPE, 2016a), constituindo-se assim como a maior unidade 
hospitalar da zona norte, representando 19% dos doentes padrão desta zona e 7% dos 
doentes padrão a nível nacional (CHSJ, EPE, 2016b). Importa, neste contexto, definir 
doente padrão como uma medida que transforma a atividade hospitalar de natureza 
heterógena numa unidade de produção única possibilitando a comparabilidade entre 
organizações (Administração Central dos Serviços de Saúde [ACSS], 2012).  
O CHSJ, EPE encontra-se dividido em 6 unidades autónomas de gestão (UAG), de 
nível intermédio, com um conselho diretivo dedicado constituído por um Médico, um 
Enfermeiro e um Administrador Hospitalar, com autonomia funcional e poderes de 
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autoridade e direção delegados pelo Conselho de Administração sobre os contextos 
clínicos da sua tutela (CHSJ, EPE, 2013). Assim, a UAG da Urgência e da Medicina 
Intensiva comporta um Serviço de Urgência Polivalente (SUP), que integra um Centro 
de Trauma de acordo com as normativas emanadas pelo Despacho n.º 10319/2014 
(MS, 2014), e um Serviço de Medicina Intensiva (SMI). O SMI é constituído por cinco 
unidades, totalizando 38 camas de Cuidados Intensivos e 29 camas de Cuidados 
Intermédios, a saber: 
• UCIPG - 16 camas de nível III; 
• Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência - 12 camas de nível III;  
• Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos - 10 camas de nível III e a Unidade 
de Cuidados Intermédios Neurocríticos - 6 camas de nível I/II; 
• Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios da Urgência - 13 camas de nível I/II. 
• Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios Gerais - 10 camas de nível I/II. 
Existem mais Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) no CHSJ, EPE, mas pela sua 
estrutura funcional e natureza monovalente, não se encontram na égide desta UAG. 
Temos como exemplo deste facto a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de Cirurgia 
Cárdiotorácica. 
 
 
1.1.2 Estrutura, recursos físicos e materiais 
A UCIPG é uma UCI de nível III, nível máximo, de acordo com a classificação europeia 
(Valentin & Ferdinande, 2011), adotada em Portugal pela Direção-Geral da Saúde 
([DGS], 2003) que serve também como referência para a OE (2014). Esta classificação 
é atribuída de acordo com o nível de cuidados prestados, técnicas utilizadas e valências 
disponíveis. Assim, deve possuir capacidade de monitorização invasiva e de suporte de 
órgão, “pressupondo a possibilidade de acesso aos meios de monitorização, diagnóstico 
e terapêutica necessários” (MS, 2015a, p. 58), sendo o serviço exigível em hospitais 
com SUP (MS, 2015a). Deste modo, torna-se também necessário definir UCI de nível I, 
também chamada de Unidade de Cuidados Intermédios, que tem como objetivo a 
monitorização não invasiva ou minimamente invasiva do doente em risco de disfunção 
de órgão (MS, 2015a). No que concerne à UCI de nível II esta deve, segundo o mesmo 
documento, ter capacidade de monitorização invasiva e suporte de funções vitais, 
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podendo não ter acesso a meios mais diferenciados. A ACSS (2013) considera este tipo 
de UCI de nível II, uma Unidade de Cuidados Intermédios. 
A UCIPG encontra-se localizada no piso 6, tendo sido remodelada em 2005. Como 
anteriormente referido, dispõe de 16 camas distribuídas por três espaços clínicos, 11 
camas distribuídas numa área comum em espaço aberto (Open Space), 4 camas em 
espaço aberto numa segunda sala e 1 cama em quarto individual separada da sala 
pequena por uma janela, funcionando como quarto de isolamento, apesar de não ter 
estruturalmente as condições necessários para todos os tipos de isolamento. Esta 
organização é parcialmente suportada pelas guidelines mais recentes, que advogam um 
mínimo de 6 camas por Open Space, pela eficiência e economia de escala, e um máximo 
de 8-12 camas para otimização da observação direta (Thompson et al., 2012). Todos 
estes espaços clínicos dispõem de janelas e consequente luz natural. Relativamente às 
áreas não clínicas, a UCIPG dispõe de várias áreas com funções distintas, 
nomeadamente um gabinete da Enfermeira Coordenadora, um gabinete médico, um 
quarto de repouso, uma sala para auxiliares, uma sala de sujos, áreas de 
armazenamento de material de uso clínico e equipamentos diversos, espaço de 
armazenamento de roupa, um espaço de refeições dos profissionais da UCI que funciona 
igualmente como copa e uma sala de trabalho que integra um sistema informatizado de 
dispensa de terapêutica (Pyxis MedStationâ). Releva-se a presença, neste espaço, de 
um local onde é dado o feedback dos dados recolhidos através das auditorias realizadas 
e dados sensíveis aos cuidados prestados, bem como alguma informação relevante não 
necessariamente relacionada com a produção e prestação de cuidados, como escalas de 
trabalho e informação de ordem diversa. Existe também uma zona destinada ao 
secretariado clínico e administrativo onde é feita a gestão do arquivo clínico e dossiers 
relativos à prestação de cuidados. Dado o exíguo espaço de armazenamento, o material 
de grandes dimensões, bem como todo o material de ECMO, encontra-se armazenado 
em espaço próprio fora do perímetro da UCIPG. Concomitantemente, a UCIPG tem 
acesso rápido a meios complementares de diagnóstico e terapêutica e ao Bloco 
Operatório (BO). De notar a inexistência de um espaço físico apropriado para o 
acolhimento e acompanhamento da família do doente crítico, usando, quando requerido, 
um espaço externo à UCIPG. 
O referido contexto clínico dispõe de todo os recursos materiais necessários para a 
prestação de cuidados ao doente crítico, estando todas as unidades equipadas com todo 
o material e tecnologia necessária, invasiva e/ou não invasiva. Deste modo, as unidades 
encontram-se equipadas com monitor, com a monitorização mais usual acrescida 
pontualmente de monitorização de outros parâmetros como a capnografia de onda, 
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ventilador, máquina infusoras e seringas perfusoras. O monitor e o ventilador 
transmitem dados diretamente para o sistema informático não havendo necessidade do 
seu registo, apenas da sua validação. Cada unidade possui material de uso clínico 
devidamente acondicionado, rentabilizando assim a prestação de cuidados e 
minimizando o risco de infeção cruzada. De igual modo, dependo da condição clínica e 
necessidades específicas de cuidados, podem ser alocados meios de monitorização mais 
específicos como a monitorização da pressão intracraniana (PIC), monitorização do 
bloqueio neuromuscular através do método train-of-4, monitorização near-infrared 
spectroscopy, o uso do índice bis-espectral, colocação de eletrocardiograma de 12 
derivações e a utilização de monitorização hemodinâmica invasiva, através da 
combinação do método de termodiluição e análise do contorno da curva arterial (sistema 
PiCCO®).  
Sendo um serviço vocacionado para intervenção diferenciada ao doente crítico e para 
o suporte de órgão, a UCIPG tem e utiliza diversos meios de suporte e substituição de 
funções vitais, onde se incluem a ventilação mecânica invasiva e não invasiva, 
oxigenioterapia de alto fluxo, ECMO e Extracorporeal CO2 Removal (ECCO2R) veno-
venosa e veno-arterial, a realização de técnicas de substituição renal, tanto contínuas, 
intermitentes e híbridas, suporte hemodinâmico com balão intra-aórtico, terapêutica 
vasopressora e inotrópica. 
O Sistema informático usado neste contexto, face à complexidade do mesmo, é 
específico para os Cuidados Intensivos (B-ICU.Careâ), havendo uma integração e uma 
interoperalidade de dados com os outros os sistemas utlizados, integrando dados em 
tempo real que provêm, como já referido, do monitor e do ventilador, utilizando para 
isso as duas centrais de monitorização existentes, uma em cada sala. 
 
 
1.1.3 Recursos humanos 
As UCIs de nível III, como é o caso da UCIPG devem “ter, preferencialmente, quadros 
próprios, (...) equipas funcionalmente dedicadas (Médica e de Enfermagem), assistência 
médica qualificada, por intensivista, em presença física nas 24 horas” (MS, 2015a, p. 
58). Deste modo, os recursos humanos, nomeadamente Médicos, Enfermeiros e 
Assistentes Operacionais (AOs) trabalham em equipas dedicadas ao serviço, durante 24 
  22 
horas, 365 dias por ano. Existe ainda a colaboração com a UCI de outros profissionais 
de saúde.  
Reconhecida com tendo idoneidade formativa de nível C, seguindo os critérios da 
Ordem dos Médicos [OM] (2003), a UCIPG colabora com a formação de Médicos internos 
em formação específica bem como Médicos especialistas a frequentar o ciclo de estudos 
especiais em Medicina Intensiva. Deste modo, fazem parte do corpo clínico da UCIPG 
oito Médicos especialistas estando também presentes pontualmente Médicos internos 
em formação.  
No que concerne à equipa de Enfermagem, esta é constituída por 60 Enfermeiros, 
um dos quais em funções exclusivas de gestão. Destes 60 Enfermeiros, 13 são 
detentores do título de Enfermeiro especialista em EMC, 6 são detentores do título de 
Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação e um detém o título de 
Enfermeiro especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica. A dimensão da equipa de 
Enfermagem cumpre as recomendações da OE, no âmbito da norma para o cálculo de 
dotações seguras dos cuidados de Enfermagem (OE, 2014). Releva-se a inexistência de 
um enquadramento normativo, à data da redação do presente documento, que defina 
uma dotação mínima de Enfermeiro especialista em EMC em contexto de Cuidados 
Intensivos, sendo de realçar a nível nacional a “baixa taxa de Enfermeiros especialista 
colocados nas UCIs bem como a praticamente inexistência de Enfermeiros especialista 
em reabilitação” (MS, 2015a, p. 285). 
 
 
1.1.4 Análise da população alvo 
O CHSJ, EPE é responsável diretamente pelos cuidados de saúde hospitalares para 
343 229 pessoas na área de abrangência descrita, comportando a área de referenciação 
secundária cerca de 1,5 milhões (Instituto Nacional de Estatística [INE], 2011). Face ao 
enquadramento legal atual, contextualizado pelo despacho n.º 5911-B/2016, que 
operacionaliza a livre escolha do cidadão na determinação dos prestadores de cuidados 
de saúde independentemente de outros critérios, estas áreas formalmente estabelecidas 
tendem a esbater-se.  
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O processo de produção de cuidados dos serviços de saúde reveste-se, cada vez 
mais, de uma abordagem eminentemente intensiva/crítica. As transformações ocorridas 
relacionadas com os avanços científicos e tecnológicos e, também, devido às expetativas 
do cidadão, provocaram mudanças profundas nos conceitos fundamentais no trabalho 
em saúde. Deste modo, o doente crítico, entendido como “aquele em que, por disfunção 
ou falência profunda de um ou mais órgãos ou sistemas, a sua sobrevivência esteja 
dependente de meios avançados de monitorização e terapêutica” (OM, 2008, p. 8), é 
uma realidade cada vez mais prevalente, não só nas UCIs, como é historicamente 
entendido, mas em todo o contexto hospitalar.  
A UCIPG, no período compreendido entre Janeiro e Junho de 2017, admitiu 334 
doentes, podendo-se estimar um número de admissões anuais na ordem dos 650-750 
doentes, com uma taxa de ocupação de 87,02% e uma demora média de internamento 
na UCIPG de 7,43 dias. A idade média situou-se nos 62 anos, com uma ligeira 
predominância do sexo masculino (57,4%). A casuística de doentes admitidos encontra-
se no gráfico n.º 1. 
 
Gráfico n.º 1 – Casuística de doentes admitidos na UCIPG 
 
(Fonte: Diretora de Serviço da UCIPG) 
 
Importa referir que, no tipo de admissão “coronário”, se incluem maioritariamente 
admissões de doentes em choque cardiogénico ou com retorno da circulação espontânea 
após paragem cardiorrespiratória (PCR), de etiologia vária não necessariamente 
relacionados com a doença coronária.  
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Nesta janela temporal foi registada uma mortalidade na UCIPG de 18,8%, não 
considerando neste valor a mortalidade hospitalar. Um dos índices de gravidade usado 
é o Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II), índice este que avalia a gravidade 
do doente e estima a mortalidade com base em variáveis clínicas (Vincent & Moreno, 
2010), tendo resultado, no período de tempo referido, um SAPS II médio de 45,12. De 
acordo com o valor prognóstico do SAPS II, estima-se uma mortalidade de 41%. A 
diferença entre a mortalidade real e a mortalidade estimada pelo índice de gravidade 
citado é considerado um indicador de qualidade dos cuidados prestados (Vincent et al., 
2017), podendo-se inferir assim que os cuidados prestados na UCIPG são cuidados de 
elevada qualidade. 
A carga de trabalho de Enfermagem é um dos indicadores de gestão calculados, 
usando para esse fim o Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28), 
instrumento este que permite dimensionar a carga de trabalho de Enfermagem nas UCIs 
(Padilha et al., 2005), ferramenta validada em Portugal (Moreno & Morais, 1997). Deste 
modo foi obtido um valor de 34,173 que corresponde a um tempo dispendido nos 
cuidados de Enfermagem de 5,79 h/dia. Releva-se a natureza limitada deste indicador, 
dado que apenas contabiliza menos de metade do tempo requerido por um Enfermeiro 
na prestação de cuidados em UCI (Vincent & Moreno, 2010). Todos os dados referidos 
nesta subsecção foram disponibilizados pela Diretora de Serviço da UCIPG, para este 
trabalho académico. 
Face a estes dados, tendo em conta que o CHSJ, EPE se encontra implantado numa 
região deficitária em termos de oferta de camas de Cuidados Intensivos, situando-se 
nos 5,0/100 000 habitantes, menor que a média nacional, cifrada em 5,8/100 000 
habitantes (MS, 2015a), contextualiza a alta taxa de ocupação observada. De notar que 
Portugal, em contexto europeu, está em último lugar na oferta de camas de Cuidados 
Intensivos, com 4,2, enquanto a média europeia se situa em 11,5 (Rhodes et al., 2012). 
 
 
1.1.5 Análise da produção de cuidados 
Conforme foi já descrito, a prestação de cuidados é realizada por uma equipa 
multidisciplinar dedicada. No que concerne à prestação de cuidados de Enfermagem, 
existe uma gestão diária das dotações de Enfermeiros face às necessidades de cuidados. 
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A distribuição de trabalho é realizada no turno da manhã, gestão esta necessariamente 
flexível e dinâmica pelos múltiplos desafios impostos pelo doente crítico. Deste modo, 
no que respeita à organização de trabalho, estão presentes 13 Enfermeiros no turno da 
Manhã (8h-15h), 2 Enfermeiros em funções de gestão e um Enfermeiro em cuidados de 
Enfermagem de Reabilitação, e 10 Enfermeiros afetos à prestação direta de cuidados, 
sendo que o coordenador de turno não assume a responsabilidade da prestação de 
cuidados direta embora colabore na prestação quando necessário. Nos turnos da Tarde 
(14h30-21h30) e da Noite (21h-8h30) estão presentes 9 Enfermeiros, assumindo o 
Enfermeiro responsável de turno um doente apenas. Releva-se a presença no turno da 
Tarde, inclusive ao fim-de-semana, a presença de um Enfermeiro alocado à prestação 
de cuidados de Enfermagem de Reabilitação. O método de trabalho utlizado é método 
individual de trabalho apesar do grande trabalho de equipa e de interajuda na equipa 
de saúde. O rácio Enfermeiro/doente situa-se em 1:2, ou seja, um Enfermeiro para dois 
doentes, embora existem documentos normativos nacionais, nomeadamente emanados 
pela OE (2014), bem como as recomendações europeias (Valentin & Ferdinande, 2011) 
que advogam o rácio de 1:1, acrescendo evidência recente (Sakr et al., 2015) que 
demonstrou que rácios superiores a 1:1,5 estavam associados a um aumento da 
mortalidade. 
De acordo com o descrito no ponto 1.1.3, da análise dos recursos humanos, a maioria 
dos Enfermeiros da UCIPG são Enfermeiros de cuidados gerais, estando a sua prática 
profissional orientada pelo Regulamento do Perfil de Competências de Cuidados Gerais 
(OE, 2012) atentando também ao enquadramento concetual e descritivo patente nos 
Padrões de Qualidade Dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001). No que concerne aos 
cuidados de Enfermagem especializados, nomeadamente referente aos Enfermeiros 
especialista em EMC, na área da PSC, estes regem-se também segundo os 
Regulamentos 122/2011 (OE, 2011b) e 124/2011 (OE, 2011a), que regulam 
respetivamente as competências comuns e as competências específicas do EEEPSC. De 
igual forma, sublinha-se também o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro 
[REPE] (1996) e a Deontologia Profissional de Enfermagem [DPE] (2015) como 
documentos basilares e transversais à prática profissional, sejam cuidados gerais ou 
cuidados especializados. 
O Enfermeiro coordenador de turno é, tendencialmente, um Enfermeiro especialista, 
profissional que integra as competências comuns e específicas na área de especialização 
com a perícia e conhecimentos necessários ao contexto clínico complexo, como é o caso 
da UCIPG, prática esta ancorada no parecer 01/2017 emanado pelo Conselho de 
Enfermagem e Mesa do Colégio de Especialidade de EMC (2017) relativa à atribuição de 
  26 
responsável de turno. Inerente à coordenação do turno, é também função do Enfermeiro 
responsável de turno a realização de auditorias, no turno da manhã. 
 
 
1.2 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro 
Hospitalar e Universitário do Algarve, EPE 
1.2.1 Enquadramento 
O CHUA, EPE, formalmente criado pelo Decreto-lei n.º 101/2017, de 23 de Agosto, 
resulta da alteração da denominação do Centro Hospitalar do Algarve, EPE (CHA, EPE) 
e da transferência das competências do Centro de Medicina Física e de Reabilitação do 
Sul, da Administração Regional de Saúde do Algarve para o CHUA, EPE. De igual modo, 
procedeu-se também à integração do Centro Académico de Investigação e Formação 
Biomédica do Algarve no CHUA, EPE, em regime colaborativo com a Universidade do 
Algarve. Assim, face a esta alteração recente, que carece ainda de um enquadramento 
e posicionamento estratégico, opta-se pela descrição do CHA, EPE. 
A atividade do CHA, EPE foi iniciada a 1 de Julho de 2013, de acordo com o Decreto-
lei n.º 69/2013 de 17 de Maio, que criou o CHA, EPE, pela fusão do Hospital de Faro, 
EPE e do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE. Como é referido neste 
documento legal (2013) a criação do CHA, EPE é justificada pelo desequilíbrio da 
população residente, sazonal e deslocalizada face à capacidade instalada, as vias de 
acesso dos utentes e as estratégias de gestão regionais, sendo que as mais-valias são 
várias e “situam-se aos níveis assistencial, de qualidade clínica, organizacional e 
gestionário (...) implementando um novo modelo organizacional (...), com vista à 
otimização dos recursos e consequente melhoria da prestação de cuidados de saúde à 
população” (MS, 2013, p. 2960). Neste contexto, é missão do CHA, EPE a prestação dos 
melhores cuidados de saúde diferenciados, competentes, de excelência e rigorosos, 
fomentando a formação e a investigação, respeitando os princípios éticos inerentes e 
promovendo o orgulho e um sentido de pertença de todos os profissionais (CHA, EPE, 
2016). 
Sediado em Faro, o CHA, EPE é composto por 3 hospitais, o Hospital de Portimão e o 
Hospital de Lagos que, no seu conjunto, formavam o Centro Hospitalar do Barlavento 
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Algarvio e o Hospital de Faro, integrando também 4 Serviços de Urgência Básica, 
situados em Loulé, Lagos, Albufeira e Vila Real de Santo António. A sua área de 
referência engloba todos os 16 concelhos do Algarve, sendo a única instituição pública 
de cuidados de saúde hospitalar nesta área de abrangência. Assume particular 
importância o facto da distância entre as suas unidades orgânicas poderem atingir os 
140 km. Oferece a generalidade das valências, recursos técnicos, humanos e 
especialidades, exceto no que concerne à Neuroradiologia de Intervenção, Cirurgia 
Cárdiotorácica, terapia de ECMO e Unidade especializada em Queimados, servindo os 
Hospitais Centrais de Lisboa com referência secundária. Dispõe de 995 camas, de onde 
se salienta a presença de 30 camas de cuidados paliativos, e 55 berços (CHUA, EPE, 
s/d).  
Os serviços clínicos são a unidade básica de gestão do CHA, EPE, estando estes 
maioritariamente integrados, em termos de gestão intermédia, em departamentos em 
função da similitude do foco e produção assistencial e das necessidades que lhes estão 
associadas. Cada Departamento é coordenado por um diretor Médico, um Enfermeiro 
Supervisor ou Chefe e um Administrador Hospitalar, dotados de autonomia e poder de 
decisão sobre os serviços clínicos na sua dependência. São 6 os departamentos 
existentes ao qual se associam os Serviços de Apoio, as Comissões Técnicas e os Orgãos 
Consultivos. Nesta estrutura organizacional, o Departamento de Emergência, Urgência 
e Cuidados Intensivos é constituído por 3 Serviços de Urgência, um SUP com Centro de 
Trauma (Faro), Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (Portimão) e um Serviço de 
Urgência Básica (Lagos) enquadrados em termos normativos pelo Despacho n.º 
10319/2014 (MS, 2014). Integram também o referido Departamento o SMI 1 e o SMI 
2, localizados respetivamente em Faro e Portimão. O SMI 1 é constituído pelas seguintes 
unidades/valências: 
• Sala de Emergência; 
• Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1 (UCIP 1) - 14 Camas de nível III; 
• Unidade de Cuidados Intermédios do Serviço de Urgência (UCISU) - 10 Camas de 
nível I/II; 
• 2 Viaturas Médicas de Emergência e Reanimação, localizadas em Faro e Albufeira. 
A integração destas unidades/valências pressupõe a sinergia de meios e recursos, 
uma metodologia de trabalho articulado e coordenado para uma abordagem integrada, 
com o objetivo de criar um “corredor” do doente crítico, maximizando a rapidez e 
eficiência desta mesma abordagem. 
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De referir que o CHUA, EPE dispõe, nos seus serviços clínicos, de uma UCI 
monovalente/especializada, a UCI Coronária, não integrada no SMI. 
 
 
1.2.2 Estrutura, recursos físicos e materiais 
A UCIP 1 uma UCI de nível III, nível máximo, conforme os pressupostos já descritos 
no ponto 1.1.2 (DGS, 2003; OE, 2014). Encontra-se localizada no piso 2, adstrita ao 
SUP e à UCISU, tendo havido um aumento da capacidade e lotação em 2012, num 
espaço físico diferente, de 9 para 16 camas, sendo que, pelos recursos humanos 
limitados, atualmente apenas se encontram em funcionamento 14 camas. Esta lotação 
encontra-se distribuída por 3 espaços, 12 camas dispostas numa área comum “Open 
Space”, 1 cama em quarto fechado e 1 cama com condições para todos os tipos de 
isolamento, dispondo de antecâmera, casa de banho e sistema de ar condicionado 
próprio com possibilidade de conferir pressão negativa (para isolamento respiratório) 
ou pressão positiva (para isolamento protetor) ao espaço citado. Esta distribuição e 
organização é sustentada na evidência, que recomendam um mínimo de 6 camas por 
Open Space, pela eficiência e economia de escala, e um máximo de 8-12 camas para 
otimização da observação direta (Thompson et al., 2012). Todos estes espaços clínicos 
dispõem de janelas e luz natural.  
No que respeita às áreas não clínicas, a UCIP 1 dispõe de várias áreas com funções 
distintas, nomeadamente um gabinete da Enfermeira Coordenadora, dois gabinetes 
médicos, uma sala de limpos e sala de sujos, com os circuitos de circulação de material 
limpo e sujo previamente definidos, uma área de armazenamento de material de uso 
clínico, cuja gestão de níveis de stocks é feita de forma informatizada em articulação 
com o Serviço de Aprovisionamento, um espaço de refeições dos profissionais da UCI 
que funciona igualmente como copa e uma sala multiusos que funciona como espaço de 
reuniões e sala de formação, tendo para isso material audiovisual adequado. O material 
de grande volumetria necessário à prestação de cuidados encontra-se armazenado num 
armazém próprio dentro do perímetro da UCIP 1. Existe também um gabinete destinada 
ao secretariado clínico e administrativo que funciona igualmente como local para a 
gestão e controlo de entrada de visitas. Releva-se a presença de um espaço físico 
apropriado para o acolhimento e acompanhamento da família do doente crítico durante 
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o internamento deste. De igual forma, a UCIP 1 tem acesso rápido a meios 
complementares de diagnóstico e terapêutica e ao BO.  
O referido contexto clínico dispõe de todos os recursos materiais necessários para a 
prestação de cuidados ao doente crítico, estando as unidades equipadas com material 
e tecnologia necessária, invasiva e/ou não invasiva. Deste modo, todas as unidades 
encontram-se equipadas com monitor, com a monitorização mais usual acrescida 
pontualmente com módulos adicionais caso seja considerados necessários, ventilador, 
com possibilidade para ventilação invasiva ou não invasiva, máquinas infusoras e 
seringas perfusoras. O monitor e o ventilador transmitem dados diretamente para o 
sistema informático não havendo necessidade do seu registo ou transcrição, apenas da 
sua validação.  
Neste contexto, dependendo da condição clínica e das necessidades específicas de 
cuidados, podem ser alocados meios de monitorização mais específicos como a 
monitorização da PIC, o uso do índice bis-espectral e a utilização de monitorização 
hemodinâmica invasiva, através da combinação do método de termodiluição e análise 
do contorno da curva arterial (sistema PiCCO®). Todas as unidades têm capacidade 
executarem técnicas de substituição renal, dispondo para isso de uma fonte de água e 
uma saída para desperdício de água que provém do circuito extracorporal de diálise. 
O sistema informático usado neste contexto, face à complexidade do mesmo, à 
semelhança da UCIPG, é específico para os Cuidados Intensivos (B-ICU.Careâ), havendo 
uma integração e uma interoperalidade de dados e funções com os outros os sistemas 
utlizados, integrando dados em tempo real que provêm, como já referido, do monitor e 
do ventilador, utilizando para isso a central de monitorização existente, mas também 
são vertidos, na área de trabalho do programa, assim que são conhecidos, os dados 
clínicos vindo do laboratório clínico e do serviço de imagiologia. 
A UCIP 1 tem e utiliza diversos meios de suporte e substituição de funções vitais, 
dado um serviço vocacionado para intervenção diferenciada e para o suporte de órgão, 
onde se incluem a ventilação mecânica invasiva e não invasiva, oxigenioterapia de alto 
fluxo, a realização de técnicas de substituição renal, contínuas, intermitentes ou 
híbridas, suporte hemodinâmico químico, com recurso a terapêutica vasopressora e 
inotrópica e elétrico, com recurso a cardioversão e dispositivos de pacemaker, 
provisório, transcutâneo ou endovenoso. 
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1.2.3 Recursos humanos 
Como já foi contextualizado, as UCIs de nível III, devem deter recursos humanos 
dedicados e qualificados (MS, 2015a). Assim, todos os Médicos encontram-se dedicados, 
quase na sua totalidade, ao SMI e os Enfermeiros e AOs trabalham em equipas 
dedicadas à UCIP 1. Colaboram com a UCI, médicos de outras especialidades e outros 
profissionais de saúde, em regime de consultoria e colaboração. A UCIP 1 dispõe de 
uma funcionária administrativa nos turnos da manhã, nos dias úteis, e de um funcionário 
da portaria, durante os períodos de visitas (12h-15h e 17h-20h), diariamente. 
A OM (2003), no regulamento emanado para a acreditação de idoneidade formativa, 
reconhece a UCIP 1 como tendo idoneidade formativa de nível C, colaborando assim 
com a formação de Médicos internos em formação específica, como Médicos especialista 
a frequentar o ciclo de estudos especiais em Medicina Intensiva e, desde 2017, com a 
formação de novos especialistas em Medicina Intensiva. Deste modo fazem parte do 
corpo clínico dedicado à UCIP 1 doze Médicos especialistas, com a presença pontual de 
médicos em formação específica. Atendendo à estreita ligação com a formação pré-
graduada, a UCIP 1 colabora na formação de Estudantes de Enfermagem e de alunos 
de Medicina em contexto de ensino clínico. 
A equipa de Enfermagem é constituída, à data da redação deste relatório (Janeiro de 
2018), por 50 Enfermeiros, um dos quais em funções exclusivas de gestão. Do número 
total de Enfermeiros, 9 são detentores do título de Enfermeiro especialista em EMC, 5 
são detentores do título de Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação, 3 
detém o título de Enfermeiro especialista em Saúde Comunitária e existe um Enfermeiro 
titulado como especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica.  
A dimensão da equipa de Enfermagem cumpre as recomendações da OE, cujo 
número de Enfermeiros recomendado para este contexto é de 44 Enfermeiros, no 
âmbito da Norma para o Cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem 
(OE, 2014), utilizando para isso a última taxa de ocupação disponível, relativo ao ano 
de 2016 (CHA, EPE, 2017). Dada a variabilidade da ocupação que se registam neste 
tipo de serviço, de matriz não planeada, estes dados não podem ser interpretados de 
forma estrita, carecendo de uma necessária adaptação ao contexto e aos cuidados 
específicos que ali são prestados. 
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1.2.4 Análise da população alvo 
O CHUA, EPE é a instituição hospitalar pública responsável pelos cuidados de saúde 
diferenciados para 442 358 pessoas na área de abrangência descrita. Neste contexto, 
tendo em conta que se trata de uma área turística e de grande procura, com uma 
percentagem significativa de residentes permanentes estrangeiros, é indispensável a 
referência às variações sazonais da população possível alvo de cuidados de saúde, 
estimando-se um número de 5 milhões de turistas anuais e o triplicar da população nos 
meses de verão (INE, 2011; INE, 2013), variações estas com um importante impacto 
na população alvo. 
Como foi anteriormente referido, o doente crítico, entendido como aquele em que, 
“por disfunção ou falência profunda de um ou mais órgãos ou sistemas, a sua 
sobrevivência esteja dependente de meios avançados de monitorização e terapêutica” 
(OM, 2008, p. 8), é uma realidade mais presente e prevalente nos serviços de saúde, 
exigindo destes uma resposta segura, eficiente, eficaz e em tempo útil. 
A UCIP 1, no período compreendido entre Janeiro e Junho de 2017, período de tempo 
mais recente cujos dados se encontram disponíveis, registou 242 admissões, podendo-
se estimar cerca de 450-500 admissões anuais, das quais 21% provieram do SUP e 
79% foram admissões internas, maioritariamente originárias do BO, registando, neste 
período, uma taxa de ocupação de 78,53%, com uma demora média de internamento 
de 8,22 dias. No período de tempo referido foi registada uma mortalidade na UCIP 1 de 
24,7%, não considerando neste valor a mortalidade hospitalar (CHUA, EPE, 2017). 
Enaltece-se também a necessidade pontual de transferência de doentes para outras 
instituições hospitalares (cerca de 3%), quando estes carecem de cuidados específicos 
de valências inexistentes no CHUA, EPE ou quando, principalmente nos estrangeiros 
residentes sazonais ou que se encontrem em período de férias, estes são repatriados 
para o país de origem. Neste âmbito, considera-se relevante referir que os hospitais que 
são referências secundárias para o CHUA, EPE distam, sensivelmente cerca de 275-300 
km, concorrendo o transporte do doente crítico como um fator de risco acrescido. 
A carga de trabalho de Enfermagem na UCIP 1 é calculada através do TISS-28 e da 
Nursing Activities Score (NAS), instrumentos estes que permitem dimensionar a carga 
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de trabalho de enfermagem nas UCIs (Padilha et al., 2005; Padilha et al., 2015). A NAS, 
apesar do uso corrente na prática clínica, foi adaptada e validada para a população 
portuguesa apenas no ano transato (Macedo, 2017). Segundo dados disponibilizados 
pela Enfermeira Coordenadora da UCIP 1, relativamente ao ano de 2017, foi obtido um 
TISS-28 médio de 34,7, correspondendo a 5,83 horas/dia de cuidados de Enfermagem. 
O CHUA, EPE encontra-se numa região que regista uma oferta de camas de Cuidados 
Intensivos (nível III) de 7,6/100 000 (camas/habitantes), superior à média nacional, 
que se encontra nos 5,8/100 000 (MS, 2015), que explica em parte a taxa de ocupação 
monitorizada, apesar da variação sazonal já descrita. 
 
 
1.2.5 Análise da produção de cuidados  
A prestação de cuidados é realizada por uma equipa multidisciplinar dedicada, 24 
horas por dia, 365 dias por ano. A prestação de cuidados de Enfermagem, pela 
complexidade e dinâmica do doente crítico, exige uma gestão e distribuição do trabalho 
de Enfermagem adaptada às necessidades. A equipa de Enfermagem encontra-se 
organizada por equipas, mescladas de acordo com critérios vários, como a experiência 
profissional, competências na área da hemodiálise convencional, a titulação do título de 
especialista por parte da OE, entre outros. 
Assim, no que concerne à organização de trabalho, estão presentes 8-9 Enfermeiros 
no turno da Manhã (8h-16h), sendo que 7 Enfermeiros se encontram afetos à prestação 
direta de cuidados. O número de Enfermeiros na prestação mantém-se nos turnos da 
Tarde (15h30-24h) e da Noite (23h30-8h30). Em cada turno, assume a coordenação do 
mesmo, um Enfermeiro, na sua maioria das vezes, especialista, não necessariamente 
especialista em EMC, designado como Enfermeiro responsável de turno. A distribuição 
de trabalho ocorre no início do turno pelo Enfermeiro responsável do turno a qual a 
distribuição de trabalho diz respeito, assumindo, para além das funções inerente à 
coordenação, doentes sob a sua responsabilidade. O método de trabalho utlizado é 
método individual de trabalho. O rácio Enfermeiro/doente pode atingir o máximo de um 
Enfermeiro para dois doentes, embora face à taxa de ocupação observada, este rácio 
raramente seja atingido. Salienta-se, como observado no ponto 1.1.5, a recomendação 
  33 
de um rácio inferior a 1:2 com evidência científica que atesta um pior outcome quando 
rácio referido excede 1:1,5 (Valentin & Ferdinande, 2011; Sakr et al., 2015). 
A maioria dos Enfermeiros da UCIP 1 são Enfermeiros de cuidados gerais (ponto 
1.2.3), estando a sua prática profissional regulada pelo Regulamento do Perfil de 
Competências de Cuidados Gerais (OE, 2012) atendendo também ao enquadramento 
concetual e descritivo patente nos Padrões de Qualidade Dos Cuidados de Enfermagem 
(OE, 2001), no REPE (1996) e na DPE (2015). Estes documentos, pela transversalidade 
à prática profissional dos Enfermeiros, aplicam-se tanto aos cuidados gerais como aos 
cuidados de Enfermagem Especializados. No que concerne aos cuidados de Enfermagem 
especializados, estes detêm documentos próprios por onde a sua prática é regida, 
importando, no contexto deste relatório, referir que os Enfermeiros especialistas em 
EMC se encontram vinculados e enquadrados profissionalmente aos Regulamento 
122/2011 (OE, 2011b) e Regulamento 124/2011 (OE, 2011a), que regulam 
respetivamente as competências comuns e as competências específicas do EEEPSC.  
Salienta-se a não existência de uma equipa de Enfermeiros especialistas em 
Enfermagem de Reabilitação, com dedicação parcial ou total ao seu core específico de 
competências, estando os 5 Enfermeiros titulados como Enfermeiros especialistas em 
Enfermagem de Reabilitação alocados às funções de Enfermeiros de cuidados gerais. 
Uma parte significativa da equipa de Enfermagem da UCIP 1 integra também a Equipa 
de Emergência Médica Intra-Hospitalar (EEMIH), da qual fazemos parte desde o seu 
início, instituída em 2015, seguindo as orientações emanadas pela DGS (2010), 
constituída por Médico e Enfermeiro, com treino e competências diferenciadas para a 
atuação em emergência, sendo a equipa ativada em situações de PCR, de deterioração 
clínica objetiva e significativa ou quando a perceção clínica assim o sugere. Esta equipa 
encontra-se em dedicação exclusiva para as funções descritas, em escala de trabalho 
própria, sendo, por vezes, contatada para funções de assessoria e colaboração.  
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2. INTERVENÇÃO PROFISSIONAL MAJOR 
No contexto atual, com a mudança de foco para a segurança do doente e gestão de 
risco, é premente o uso de estratégias e a adoção de novos conceitos nas organizações 
de saúde, para congregar e coordenar esforços e recursos para uma melhoria de ganhos 
em saúde. Assim, o planeamento, especificamente o planeamento em saúde, é um 
conceito basilar e orientador. 
Deste modo, define-se planeamento em saúde como “a racionalização do uso de 
recursos com vista a atingir os objetivos fixados, em ordem à redução dos problemas 
de saúde considerados como prioritários, e implicando a coordenação de esforços 
provenientes dos vários sectores socioeconómicos” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.21), 
partilhando os conceitos essenciais com a metodologia de projeto (Ruivo et al., 2010), 
que tem como premissa a resolução de problemas e, através deste processo, permite a 
aquisição de conhecimentos e competências na elaboração de projetos numa situação 
real (Ruivo et al., 2010). Constitui-se assim como uma dicotomia entre a investigação, 
a teoria e a prática, uma vez que se baseia no conhecimento teórico para uma aplicação 
posterior em contexto prático (Ruivo et al., 2010). O planeamento em saúde deve ser 
entendido como um processo contínuo, dinâmico e flexível, não se considerando cada 
etapa como verdadeiramente concluída (Imperatori & Giraldes, 1993; Ruivo et al., 
2010). 
Assim, assume-se a metodologia de projeto como linha orientadora da IPM a ser 
implementado na UCIP 1 do CHUA, EPE nas suas 5 etapas: Diagnóstico de situação, 
definição de objetivos, planeamento e execução, avaliação e divulgação dos resultados. 
Para além destas etapas, considera-se essencial uma breve fundamentação da referida 
intervenção, com uma descrição dos conceitos chave da mesma, assim como um 
desenvolvimento, considerado por nós lógico, da última etapa com uma discussão 
concisa dos resultados obtidos. 
Importa, neste ponto, fazer uma breve descrição da teoria de médio alcance que 
serve como base concetual à IPM, o Synergy Model for Patient Care da AACN, teoria 
esta desenvolvida nos anos 90 pela AACN, que pretendeu criar um modelo que 
orientasse e modelasse a prática de Enfermagem e servisse para a certificação dos 
Enfermeiros de Cuidados Intensivos (Brewer et al., 2007). Atendendo a que uma teoria 
é articulação sistemática, coerente, organizada de um conjunto de afirmações 
relacionadas com questões significativas numa disciplina e que são comunicadas de 
forma global e significativa, uma teoria de médio alcance é uma teoria de um âmbito 
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mais restrito, menos abstrato, que trata de um fenómeno ou conceito específico e que 
refletem a prática de Enfermagem (Meleis, 2012). Neste modelo descreve-se a relação 
entre Enfermeiro e doente/família, pressupondo que as necessidades e caraterísticas 
dos doentes/famílias influenciam e orientam as competências dos Enfermeiros e, 
quando estas coincidem, encontram-se em sinergia (AACN, s/d), traduzindo-se em 
melhores cuidados e resultados em saúde (Brewer et al., 2007). Assim, quanto maior a 
complexidade e compromisso clínico do doente, mais extensas e complexas serão as 
suas necessidades, exigindo um maior grau de proficiência nas competências dos 
Enfermeiros que são requeridas (AACN, s/d). 
Esta teoria alicerça-se em três componentes fundamentais, as caraterísticas dos 
doentes, as competências dos Enfermeiros e os ganhos em saúde (Becker, Kaplow, 
Muenzen & Hartigan, 2006). Assim, apesar de cada doente revestir-se de um conjunto 
individual de características, segundo este modelo, são oito as caraterísticas 
consistentemente associadas ao doente crítico que traduzem necessidades (Resiliência, 
Vulnerabilidade, Estabilidade, Complexidade, Disponibilidade de Recursos, Participação 
no Cuidado, Participação na tomada de decisão e Previsibilidade2), sendo classificados 
de 1 (nível mais baixo) a 5 (nível mais elevado). Decorrendo das necessidades 
individuais, são imprescindíveis certas competências dos Enfermeiros (Julgamento 
clínico, Advogar e o agir moral/ético, Prestação de cuidados, Colaboração/trabalho de 
equipa, Pensamento sistémico, Resposta à diversidade, Indagação clínica e Facilitador 
de aprendizagem/ensino3) que, no seu conjunto, refletem o conhecimento, 
competências e experiência profissional detida. Estas são classificadas de igual forma, 
variando de 1, competente, a 5, perito (Becker et al., 2006). Os ganhos em saúde 
(outcomes) são avaliados igualmente através de um contínuo, através de seis 
indicadores de qualidade, a satisfação dos doentes, taxa de eventos adversos, taxa de 
complicações, adesão ao plano terapêutico, taxa de mortalidade e duração do 
internamento (Becker et al., 2006). 
Apesar de a IPM poder ser enquadrado em várias teorias de médio alcance, 
salientando-se aqui a teoria da Incerteza na Doença de Merle Mishel ou a teoria das 
Transições de Afaf Meleis, optamos pelo Synergy Model for Patient Care pela sua 
adaptação clara ao doente crítico (Hardin & Hussey, 2003) e, dado a linha de estudo 
onde a IPM se insere, os indicadores de qualidade dos ganhos em saúde que são 
                                               
2 Resiliency, Vulnerability, Stability, Complexity, Resource Availability, Participation in Care, 
Participation in decision making e Predictability (AACN, s/d). 
3 Clinical Judgment, Advocacy and Moral Agency, Caring Practices, Collaboration, Systems 
Thinking, Response to diversity, Clinical Inquiry e Facilitator of Learning (AACN, s/d). 
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postulados pela teoria encontram-se perfeitamente integrados na fundamentação da 
IPM e na breve concetualização centrada na segurança do doente e da qualidade em 
saúde, que se enunciam no ponto seguinte. 
 
 
2.1 Fundamentação  
A temática da segurança do doente, nas suas diversas componentes, tem merecido 
uma importância crescente e cada vez mais visível, sendo considerada a componente 
de maior relevo quando a qualidade em saúde é o assunto em foco (Fragata, 2011), 
emergindo neste contexto várias áreas de interesse, salientando-se as questões 
relacionadas com a transmissão de informação clínica. De facto, emergem do contexto 
global e internacional diversas iniciativas que abordam a transmissão de informação 
clínica, sendo a efetiva transmissão de informação uma das 6 metas internacionais da 
segurança do doente (The Joint Comission [TJC], s/d), encontrando-se também 
plasmado no Plano Nacional para a Segurança do Doente 2015-2020 (MS, 2015b) esse 
objetivo estratégico. 
Os momentos de transição de cuidados, mais especificamente, os momentos de 
passagem de turno, ocorrem numa base diária em todas as instituições prestadoras de 
cuidados de saúde, sendo responsável por uma parte significativa do tempo de trabalho 
dos profissionais de saúde dado que, como referem Colvin, Eisen e Gong (2016), é 
impossível para um prestador de cuidados de saúde, independentemente do tipo de 
profissional e do seu leque de competências, permanecer durante a totalidade do 
período de prestação de cuidados, sendo inerente e indissociável à prestação de 
cuidados de saúde a passagem de informação e responsabilidade. Estes momentos são 
unanimemente considerados críticos e detêm potencial óbvio para conduzir ao 
compromisso da segurança do doente (DGS, 2017) dado que, como refere a TJC (2014) 
com base na análise de causa raiz dos eventos adversos reportados, 2 em cada 3 destes 
eventos devem-se à comunicação e transição de cuidados ineficiente, havendo também 
a perceção pelos profissionais de saúde de que estes momentos são eventos onde mais 
informação relevante se perde (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 
2014). 
“As transições de cuidados habitualmente falham na existência de uma estrutura 
formal, que é agravada pela falta de linhas orientadoras para o profissional que está a 
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realizar o relatório” (Tranquada, 2013, p.24), constatando-se assim que a variabilidade 
no estilo, qualidade e quantidade da informação transmitida, com potenciais omissões, 
lacunas, erros, imprecisões e deficits de priorização podem ter consequências para a 
segurança do doente. De acordo com Eaton (2010), que merece a nossa concordância, 
a transição de cuidados é um momento imprescindível ao processo de prestação de 
cuidados, mas, apesar disso, não é uma prática baseada na evidência, pois a 
esmagadora maioria dos profissionais adquire competências pela observação dos pares, 
observação essencialmente baseada na repetição, sem a necessária prática reflexiva e 
avaliação do processo e dos resultados que lhe são sensíveis. Para responder a esta 
necessidade premente, assiste-se atualmente a uma tentativa de normalizar e 
padronizar a transição de cuidados de saúde, com ganhos em termos de segurança 
(Lane-Fall et al., 2014; Starmer et al., 2014) e uma melhoria da satisfação dos 
profissionais de saúde com este método (Emlet et al., 2012; Randmaa, Mårtensson, 
Swenne & Engstrom, 2014). 
Como foi referido no parágrafo anterior, a padronização da transição de cuidados de 
saúde é reconhecida como tendo o potencial de promover a segurança do doente. Neste 
contexto, a metodologia ISBAR (Identificação, Situação, Antecedentes, Avaliação e 
Recomendação4), metodologia recomendada por várias organizações de saúde em 
termos globais pela sua fácil memorização pelos profissionais e a possibilidade de 
replicação em diferentes contextos, alicerça-se numa “metodologia padronizada, 
simples, flexível, concisa, e clara para comunicar informações desses cuidados” (DGS, 
2017, p.6). Cada inicial da mnemónica ISBAR permite, como se infere desta última 
referência, a transmissão de informação relativas a situações clínicas complexas, de 
modo estruturado e eficiente.  
A pessoa em situação crítica na UCI, serviço para o qual esta intervenção foi 
delineada e estruturada, fruto da sua especificidade, multidisciplinaridade, 
complexidade de processos e dinâmica, encontra-se em particular risco de perda de 
informação relevante ou que esta não seja utilizada atempadamente. Atendendo a que 
os Enfermeiros são os profissionais mais próximos e presentes durante o internamento 
do doente crítico, os dados clínicos fiáveis, concretos e rapidamente acessíveis são 
imprescindíveis para, como refere a OE no Regulamento das Competências Específicas 
do EEEPSC, a prestação de “cuidados altamente qualificados prestados de forma 
contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta 
                                               
4 Identification, Situation, Background, Assessment e Recommendation. 
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às necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo 
complicações e limitando incapacidades” (OE, 2011a, p. 8656). 
Atendendo ao contexto clínico a que esta intervenção se destina, uma UCI de nível 
III, conjuntamente com a breve contextualização teórica apresentada, balizado nas 
competências comuns do Enfermeiro especialista, nomeadamente na competência “A2 
- Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais” (OE, 2011b, p. 8650), bem como na competência “B1 
- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais na área da governação clínica” (OE, 2011b, p.8651) e na 
competência “B3 — Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro” (OE, 2011b, 
p.8651). Releva-se também as Competências especificas do EEEPSC, especificamente 
a competência “K1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica 
e ou falência orgânica” (OE, 2011a, p. 8656) onde, no descritivo que lhe é inerente, o 
EEEPSC “mobiliza conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em tempo útil” 
(OE, 2011a, p. 8656) considerando “a complexidade das situações de saúde e as 
respostas necessárias à pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica”( OE, 2011a, 
p. 8656). Deste modo, considera-se a presente IPM relevante e pertinente para a 
melhoria da segurança do doente, intervindo na área da transição de cuidados de saúde, 
mais concretamente na passagem de turno de Enfermagem. Neste contexto, foi 
submetido a proposta de relatório de estágio (Apêndice A) com o título “Segurança do 
doente crítico: transição de cuidados, na passagem de turno de enfermagem”, tendo o 
merecido a aprovação para sua realização. 
 
 
2.1.1 Qualidade em saúde e segurança do doente 
“A incessante procura de uma definição de qualidade em saúde é expressa em todas 
as fontes documentais da especialidade” (Eiras, 2011, p. 21) sendo que, esta 
problemática, de acordo com a autora citada, pode ser abordada de diferentes 
vertentes, ao nível do utilizador, do prestador ou do gestor/financiador variando 
consoante o nível de prestação, a sua abstração e o contexto da prestação de cuidados. 
Assim, entende-se a qualidade em saúde como um conceito necessariamente dinâmico, 
em evolução constante e em dependência do contexto concreto onde este é abordado 
(Eiras, 2011). 
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Qualidade em Saúde, no conceito proposto pelo MS (2015b, p. 13551), define-se 
como a “prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, 
que tem em conta os recursos disponíveis e consegue a adesão e satisfação do cidadão, 
pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades e expectativas do cidadão”. Este 
conceito foi abordado pela primeira vez por Florence Nightingale no século XIX, mas 
apenas veria uma definição consistente e com ampla aceitação no final dos anos 60, 
com Avery Donabedian, assente na tríade clássica: resultados, processos e estrutura 
(Fragata, 2011). A esta tríade foi associada posteriormente uma nova componente da 
qualidade, a segurança do doente. 
O Institute of Medicine [IOM] (2001) na publicação do relatório “Crossing the Quality 
Chasm”, documento essencial à mudança paradigmática da qualidade em saúde e da 
segurança do doente, enumera as componentes fundamentais da qualidade em saúde: 
• Segurança – Evitando danos colaterais; 
• Acesso atempado – evitando demoras que possam ser deletérias, tanto para o 
doente como para o prestador de cuidados; 
• Eficácia – prática baseada na evidência e orientada para os resultados; 
• Eficiência – evitando desperdícios; 
• Equidade – sem discriminação; 
• Centrada no doente – adaptada às necessidades. 
Atualmente, assiste-se à concetualização da qualidade como a triangulação da 
efetividade (eficácia e eficiência), a experiência e satisfação dos doentes e a segurança 
(Fragata, 2011). 
Devidamente balizado no enquadramento concetual referido, a OE, tanto nos Padrões 
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001) como no Regulamento dos Padrões 
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação 
Crítica[RPQCEEPSC] (OE, 2015b), enaltece a importância da qualidade em saúde e 
releva a mais-valia do Enfermeiro, especialmente do EEEPSC neste âmbito, face à 
exigência cada vez maior de padrões de qualidade em saúde e à progressiva 
diversificação e aumento da complexidade das problemáticas em saúde (OE, 2015b). 
A segurança do doente e a qualidade na prestação de cuidados de saúde são 
indissociáveis, quer pelo impacto nos resultados clínicos, financeiros e administrativos, 
quer pela dimensão da satisfação dos alvos da prestação de cuidados (Fragata, 2011), 
implicando a abordagem conjunta de iniciativas destas áreas. Eiras (2011) considera 
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que a qualidade e a segurança são parte de um continuum, enaltecendo-se a 
interdependência e complementaridade dos mesmos. 
A segurança do doente é definida pela DGS (2017, p.4) como a “redução de risco de 
dano desnecessário à pessoa que recebe os cuidados de saúde, para um mínimo 
aceitável. O mínimo aceitável é (..) direcionado para o conhecimento atual, recursos 
disponíveis, contexto da prestação de cuidados...” ou, numa definição mais pragmática 
“tratar sem erros ou complicações desnecessárias” (Fragata, 2011, p.18). Decorre 
destas definições a constatação de que o processo de prestação de cuidados tem em si 
inerente um certo grau de insegurança e admite-se a impossibilidade da eliminação total 
do erro em saúde. A Organização Mundial da Saúde [OMS] (2009) defende a eleição da 
segurança do doente como o fundamento basilar à prestação de cuidados de saúde. 
A publicação do já referido relatório do IOM (2001) representou um marco definidor 
na política de saúde em relação à segurança do doente, na medida em que identificou 
e quantificou os custos associados aos erros e eventos adversos, levando a um impulso 
do movimento em torno da segurança do doente, colocando a problemática como 
prioritária à investigação e considerando-a um problema de saúde pública. Surgem, 
neste contexto, várias iniciativas de âmbito global e europeu de onde se salientam a 
World Alliance for Patient Safety (OMS, 2004) e a declaração de Luxemburgo Patient 
Safety – making it hapen (Comissão Europeia, 2005), onde se assume a segurança do 
doente como uma prioridade estratégica. Estas normativas internacionais são 
plasmadas para realidade portuguesa através da publicação da Estratégia Nacional para 
a Qualidade na Saúde (Despacho n.º 4223/2009, de 24 de Junho) assistindo-se, desde 
esta data, à publicação de vários documentos relevantes à área da qualidade e 
segurança do doente. 
Atualmente, ao contrário do que seria espectável, assistiu-se, na realidade nacional, 
a um aumento da taxa dos eventos adversos de 2,3% para 8% (de 2000 até 2015), 
constatando-se que 6% dos doentes internados sofrem pelo menos um evento adverso, 
a que se associa um aumento da mortalidade hospitalar de 5% para 7% (Sousa-Pinto, 
Marques, Lopes & Freitas, 2018). Importa definir evento adverso como uma ocorrência 
que aconteceu ou que afeta um doente com dano para este (DGS, 2011) que, de acordo 
com Fragata (2011), é o segundo incidente mais grave na taxonomia da segurança do 
doente, apenas superado pelos eventos sentinelas. 
Apesar da importância que lhe é atribuída, releva-se o facto que, segundo o último 
estudo da DGS acerca avaliação da cultura de segurança do doente nos hospitais, 
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conclui-se que a cultura de segurança não é assumida como uma prioridade, tanto pelos 
profissionais como pelas instituições (DGS, 2015), conclusão esta que se generaliza ao 
cidadão comum (Comissão Europeia, 2014). Recentemente foi emanada pela DGS 
(2018) uma norma que vincula todas as organizações de saúde hospitalares, numa 
periodicidade bianual, a realizarem questionários de avaliação de segurança do doente, 
onde a transição de cuidados de saúde é uma das dimensões avaliadas. 
 
 
2.1.2 Transição de cuidados 
Os momentos de transição de cuidados de saúde, nomeadamente as passagens de 
turno, como foi anteriormente referido, são indissociáveis à prestação de cuidados de 
saúde seguros e de qualidade, estando sujeitos ao enquadramento ético, deontológico 
e normativo inerente aos diferentes grupos profissionais, no âmbito das suas 
competências. A DGS definiu recentemente a transição de cuidados de saúde como 
“qualquer momento da prestação em que se verifique a transferência de 
responsabilidade de cuidados e de informação entre prestadores, que tem como missão 
a continuidade e segurança dos mesmos” (2017, p.4), conceito este que inclui as 
mudanças de turno ou passagem de turno, reconhecendo-a como um evento crítico ao 
nível das transferências intra/inter-instituições, admissões/altas hospitalares para o 
domicílio ou outro nível de cuidados.  
O Conselho Jurisdicional da OE define a passagem de turno como “um momento de 
reunião da equipa de Enfermeiros, tendo como objetivo assegurar a continuidade de 
cuidados, pela transmissão verbal de informação, e como finalidade promover a 
melhoria contínua da qualidade dos cuidados, enquanto momento de análise das 
práticas e de formação em serviço/em situação” (OE, 2005, p.233), dando, neste 
descritivo, ênfase às vertentes de aprendizagem, discussão e prática reflexiva. Enaltece-
se também a referência, em ambas as definições, à segurança/qualidade como 
indicadores de processo e resultado. 
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2.2 Diagnóstico de Situação 
O diagnóstico de situação, sendo a primeira etapa do planeamento em saúde, deve 
visar “a elaboração de um mapa cognitivo sobre a situação-problema identificada” 
(Ruivo et al., 2010, p. 10) concetualizando um modelo descritivo da realidade sobre a 
qual se pretende atuar, correspondendo assim às necessidades de saúde da população 
alvo (Nobre, 2012). Este diagnóstico deve ser “suficientemente alargado, (...) 
suficientemente aprofundado (...) e fundamentalmente, sucinto e claro para ser 
facilmente lido e apreendido por todos” (Imperatori & Giraldes, 1993, p. 28), devendo 
os seus resultados/benefícios sustentados ao longo do tempo (Ruivo et al., 2010), 
estando em concordância com as competências do EEEPSC, onde os cuidados de 
Enfermagem especializados “exigem observação, colheita e procura contínua, de forma 
sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a 
situação da pessoa alvo de cuidados” (OE, 2011a, p. 8656). 
Como foi contextualizado no ponto 2.1, os momentos de transição de cuidados de 
saúde constituem-se como momentos essenciais na prestação de cuidados de saúde, 
sendo igualmente pontos sensíveis no que concerne à segurança do doente. Assim, após 
validação da temática com a Enfermeira Coordenadora, através de uma entrevista não 
estruturada, de cariz informal, em conjunto com a auscultação de uma significativa 
parte dos Enfermeiros da UCIP 1, constata-se a ausência de qualquer normativa acerca 
da transição de cuidados de saúde, sendo proposto a estruturação/semiestruturação da 
passagem de turno de Enfermagem, como Intervenção Profissional Major. 
Para assegurar a pertinência da intervenção e melhor caracterizar e quantificar a 
necessidade identificada, bem como traduzir a realidade em variáveis mensuráveis 
(Fortin, 1999), elaborou-se um questionário (Apêndice B), cujo o preenchimento se 
realizou on-line, a fim de auscultar a equipa de Enfermagem da UCIP 1 e aferir os 
conhecimentos acerca da temática da segurança do doente, mais concretamente os 
conhecimentos detidos acerca da transição de cuidados em Enfermagem e dos 
documentos normativos à mesma. Este encontra-se dividido em 3 partes, 
caracterização sociodemográfica, caracterização profissional e académica e a referida 
aferição de conhecimentos da equipa. Optou-se por este instrumento de diagnóstico 
pela possibilidade de adaptação do mesmo à realidade clínica concreta, atendendo que 
a aplicabilidade da intervenção em causa depende do envolvimento e participação ativa 
da Equipa de Enfermagem. 
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Paralelamente, foi realizada uma análise SWOT (Fraquezas, Ameaças, Forças e 
Oportunidades5), “uma das técnicas mais utilizadas na investigação social, quer na 
elaboração de diagnósticos, quer em análise organizacional” (Ruivo et al., 2010, p. 14), 
onde se descrevem as fraquezas, as ameaças, as forças e as oportunidades, permitindo 
refletir e pesar os elementos positivos e negativos face ao problema e necessidade 
identificada (Apêndice C). 
Do referido questionário fez-se uma análise estatística quantitativa, recorrendo ao 
Microsoft OfficeÒ Excel®, cujos resultados se encontram no Apêndice D. De um universo 
de 51 Enfermeiros, responderam 43 Enfermeiros (84,31%), que se considera uma 
amostra representativa da equipa em epígrafe, cuja dimensão total da mesma se 
reporta à data de 21 de Novembro de 2017. Salienta-se, na caracterização demográfica, 
académica e profissional a existência de uma percentagem significativa de Enfermeiros 
especialistas (23%), coexistindo na equipa citada uma grande variabilidade em termos 
de experiência profissional e experiência em cuidados à PSC, entendendo-se PSC, para 
efeitos do referido questionário, como foi anteriormente definido no ponto 1.1.4. Releva-
se também que a faixa mais representativa dos profissionais (n=20) detém até 5 anos 
de experiência em Cuidados Intensivos, janela temporal considerada essencial para a 
aquisição e desenvolvimento de competências segundo o modelo de Benner (2001). 
Relativamente à terceira parte do questionário é patente que, apesar da maioria dos 
profissionais já deterem ou terem feito formação no âmbito da segurança do doente 
(53%), existe um desconhecimento significativo sobre o enquadramento concetual da 
temática da segurança do doente e especificamente sobre a transição de cuidados de 
saúde. Assim, apenas 21% conhecem as metas internacionais para a Segurança do 
Doente, 23% referiram conhecer o Plano Nacional para a Segurança do Doente 2015-
2020, somente 35% mencionam ter conhecimento da norma da DGS 001/2017: 
Comunicação eficaz na transição de Cuidados de Saúde e somente 3 Enfermeiros 
nomearam uma abordagem padronizada ou estruturada da transição de cuidados de 
saúde. 
Deste modo, partindo da contextualização, análise e interpretação dos resultados das 
ferramentas diagnósticas, definimos como situação-problema a ausência de uma 
estruturação, sistematização ou protocolização da passagem de turno de Enfermagem 
na UCIP 1– CHUA, EPE, com possíveis consequências para a segurança do doente. 
Entendemos necessário a definição de problema dado que este “constitui o início da 
                                               
5 Weakness, Threats, Strenghts e Opportunities. 
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concretização de uma investigação ou elaboração de um projecto” (Ruivo et al., 2010, 
p. 12). 
 
 
2.3 Objetivos 
A identificação dos objetivos, entendidos como o ”ponto fulcral da planificação e do 
desenvolvimento” (Ruivo et al., 2010, p. 18), representam os resultados que se 
pretendem atingir na população alvo através da implementação de projetos (Calçada, 
2013). Desta forma, para estabelecer os objetivos da intervenção, é necessário partir 
dos problemas delimitados e expressá-los enquanto estado positivo a atingir no futuro. 
Assim, partindo do problema identificado, definimos o seguinte objetivo geral: 
• Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno 
de Enfermagem da UCIP 1 do SMI do CHUA, EPE; 
Tendo em conta que objetivo geral só é possível ser avaliado se for traduzido em 
termos concretos e específicos, conferindo assim um maior grau de sensibilidade e 
objetividade ao enunciado geral (Ruivo et al., 2010), foram delineados os seguintes 
objetivos específicos: 
• Avaliar o conhecimento da equipa de Enfermagem acerca dos documentos 
norteadores e concetuais da segurança do doente, especificamente no que concerne 
à transição de cuidados de saúde e à passagem de turno de enfermagem; 
• Construir um instrumento semiestruturado para a passagem de turno, específico e 
sensível ao contexto clínico, utilizando uma abordagem participativa por parte 
equipa de Enfermagem; 
• Observar, após obtenção de um consentimento informado, livre e esclarecido, a 
passagem de turno de Enfermagem; 
• Avaliar a perceção da equipa de Enfermagem, após a implementação da 
intervenção, no que concerne à utilidade, satisfação e ganhos sensíveis e específicos 
à IPM; 
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2.4 Planeamento e Execução 
O planeamento consiste no plano detalhado e preciso da IPM, onde são elencados os 
recursos disponíveis e necessários, bem como as limitações que condicionam a 
intervenção. São planeadas e definidas também as atividades a desenvolver, a 
metodologia de pesquisa e o respetivo cronograma (Fortin, 1999; Ruivo et al., 2010), 
entendendo-se o planeamento como a preparação objetiva, cruzando os objetivos com 
os recursos para atingir os critérios de avaliação propostos. A fase da Execução, na 
metodologia de projeto, baseia-se essencialmente na prossecução prática do 
planeamento abstrato prévio (Ruivo et. al., 2010), tornando-se numa situação real 
(Fortin, 1999). Opta-se por tratar e descrever estas fases em simultâneo pela estreita 
dependência entre elas. Dada a natureza dinâmica da IPM, encontra-se no apêndice E 
o cronograma inicialmente proposto e no apêndice F o cronograma final, com as 
atividades delineadas na janela temporal em que estas foram efetivamente realizadas. 
Assim, tendo-se como pertinente a IPM e, dado a necessidade da autorização 
institucional, tendo em conta que, como refere Nunes (2013), a realização de um 
trabalho de natureza académica numa organização de saúde deve ser autorizado por 
quem detém a autoridade e a responsabilidade, procedeu-se à elaboração e 
formalização de pedidos de autorização para a intervenção em epígrafe, dirigidos ao 
Conselho de Administração e à estrutura de gestão intermédia da UCIP 1 do CHUA, EPE 
(Apêndice G), nomeadamente à Diretora de Serviço e à Enfermeira Coordenadora da 
mesma. Face à mudança recente do CHA, EPE para CHUA, EPE, ainda não existe nenhum 
modelo de declaração normalizada sobre as deliberações do Conselho de Administração 
do CHUA, EPE, tendo-se solicitado ao Centro de Formação, Investigação e Conhecimento 
(CFIC) do CHUA, EPE, uma declaração que comprova a aceitação da IPM (Apêndice H) 
por parte do Conselho de Administração. 
Paralelamente, atendendo à autorregulação dos Enfermeiros sobre si próprios como 
profissão, nomeadamente os referenciais éticos e deontológicos presentes na DPE e no 
REPE (Nunes, 2013) que vinculam e norteiam qualquer área do exercício profissional, 
indissociáveis da prática e da investigação, foram também elaborados e formalizados 
pedidos de parecer à Comissão de Ética do CHUA, EPE (Apêndice I) e à Comissão de 
Ética para a Investigação Científica nas Áreas de Saúde Humana e Bem-Estar da UE 
(Apêndice J) para a execução da IPM, merecendo, destes orgãos, a aprovação e parecer 
positivo (Apêndice K). De igual forma, não existe ainda nenhum modelo de declaração 
  46 
normalizada sobre as deliberações da comissão de ética do CHUA, EPE, usando-se, 
segundo indicações do CFIC do CHUA, EPE, o email de notificação recebido como 
comprovativo do parecer positivo da comissão de ética do CHUA, EPE. 
Observado o regulamento da Comissão de Ética do CHUA, EPE e a solicitação por 
parte do CIFC do CHUA, EPE, foi elaborado um documento que sintetiza toda a IPM, nas 
suas várias etapas (Apêndice L), bem como um pedido formal à Enfermeira Diretora do 
CHUA, EPE (Apêndice G). Releva-se que, apesar da intervenção não versar sobre a 
prestação direta de cuidados, considerou-se pertinente um enquadramento e 
delimitação ética pelo uso de um documento de consentimento informado, livre e 
esclarecido, documento essencial por ser “uma das pedras angulares da investigação” 
(Nunes, 2013, p. 11), encontrando-se este no Apêndice M, bem como a preocupação 
da manutenção do anonimato e confidencialidade inerentes à intervenção e 
consideradas necessárias para os participantes. 
Deste modo passa-se a apresentar os objetivos específicos, com a descrição das 
atividades inerentes e os indicadores de avaliação definidos para os mesmos. 
• Avaliar o conhecimento da equipa de Enfermagem acerca dos documentos 
norteadores e concetuais acerca da segurança do doente, 
especificamente no que concerne à transição de cuidados de saúde e à 
passagem de turno de Enfermagem; 
Para a prossecução deste objetivo específico foram delineadas as seguintes 
atividades: 
o Realização de pesquisa bibliográfica acerca da temática da qualidade e segurança 
do doente, especificamente sobre a comunicação segura e efetiva na transição de 
cuidados; 
o Elaboração do questionário de diagnóstico de situação; 
o Validação do questionário pela Enfermeira Coordenadora e pela Docente 
orientadora do Estágio; 
o Envio do questionário à Equipa de Enfermagem da UCIP 1 do CHUA, EPE- Faro, 
devidamente balizado no tempo; 
o Tratamento dos dados colhidos. 
 
No que concerne aos recursos utilizados, para além recursos humanos citados, foram 
utlizados bases de dados científicas e material bibliográfico de fonte diversa. O envio do 
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questionário foi realizado on-line, através de uma hiperligação enviada para o email 
institucional de cada elemento da equipa de Enfermagem, não se alocando recursos 
materiais a esta atividade. Para o tratamento estatístico foi usado o Microsoft Office® 
Excel®. Assume-se a fundamentação já previamente gizada no ponto 2.2, referente ao 
diagnóstico de situação, para a justificação deste objetivo específico. Fixou-se uma taxa 
de resposta por parte da equipa de Enfermagem de 66% como critério de avaliação e 
indicador de processo das atividades propostas para este objetivo específico, valor este 
superado (84,31%), tendo-se assim a perceção de uma ampla participação e aceitação 
na intervenção. 
• Construir um instrumento semiestruturado da passagem de turno, 
específico e sensível ao contexto clínico, utilizando uma abordagem 
participativa por parte da equipa de Enfermagem; 
Foram definidas as seguintes atividades para concretizar este objetivo específico: 
o Realização de pesquisa bibliográfica acerca da transição de cuidados e passagem 
de turno; 
o Elaboração de um plano de sessão do momento formativo (Apêndice N); 
o Elaboração de uma apresentação subordinada ao tema da IPM, para o momento 
formativo descrito (Apêndice O); 
o Elaboração de uma proposta de ferramenta semiestruturada que suporte a 
informação durante passagem de turno de Enfermagem, com base na mnemónica 
ISBAR; 
o Criação de uma checklist para avaliação do cumprimento da ferramenta 
semiestruturada descrita no ponto anterior; 
o Validação dos documentos referidos pela Docente Orientadora do Estágio bem como 
pela Enfermeira Coordenadora da UCIP 1; 
o Marcação do momento formativo; 
o Realização do momento formativo; 
o Adaptação da proposta de ferramenta semiestruturada previamente descrita, no 
momento formativo (Apêndice P); 
o Adaptação da checklist para avaliação do cumprimento da ferramenta 
semiestruturada (Apêndice Q); 
Foram previstos como recursos utlizados humanos necessários, a Enfermeira 
Coordenadora da UCIP 1, a Docente Orientadora do Estágio Final, Enfermeira 
responsável pela formação em serviço e a equipa de Enfermagem da UCIP 1. 
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Relativamente aos recursos materiais foram utilizados a sala de formação da UCIP 1, 
bem como o material audiovisual desse local, nomeadamente o computador e a 
televisão para exposição da apresentação à equipa supracitada.  
Como refere Rego (2015), a atualização e o nível de formação dos profissionais no 
âmbito das suas funções é condição imprescindível para que seja atingida a qualidade 
dos serviços, tendo sido uma preocupação a articulação da intervenção com a 
Enfermeira responsável pela formação, assim como o enquadramento desta com plano 
anual de formação em serviço. Deste modo, a formação em serviço vincula três áreas 
do saber: saber saber, implicando a aquisição de conhecimento geral e específico, saber 
fazer, aquisição de competências necessárias ao desempenho proficiente e o saber ser 
e estar, implicando atitudes e comportamentos (Rego, 2015). Neste âmbito de análise, 
a presente intervenção, na nossa opinião, liga-se às três áreas de saber descritas por 
este autor. 
Atendendo à existência de um manancial extenso de mnemónicas usadas para a 
estruturação/protocolização da passagem de turno (Colvin et al., 2016; Holly & Polletick, 
2014; Nasarwanji, Badir & Gurses, 2016) que, segundo estes autores, carecem de uma 
adaptação ao contexto clínico específico. Deste modo, opta-se pela abordagem 
participativa da equipa de Enfermagem na construção, adaptação e validação do 
instrumento semiestruturada que suporte a informação durante passagem de turno de 
Enfermagem. Pronovost e Rubenfeld (2009) referem algumas estratégias que podem 
ajudar a melhorar a qualidade dos cuidados e, consequentemente, a segurança, 
designadamente bundles, protocolos, checklists, auditorias, feedbacks e lideranças 
assertivas. Em suma, face ao descrito, consideram-se fundamentadas as atividades que 
concretizam este objetivo. Assim, a ferramenta construída e adaptada pela equipa em 
contexto de formação (Apêndice P) é constituída por itens de caráter obrigatório, 
informação a ser transmitida em todos os momentos formais de passagem de turno 
(itens sublinhados), e itens de caráter facultativos, apenas aplicáveis a situações clínica 
específicas (todos os restantes). 
Foi definido como critério de avaliação e indicador de processo das atividades 
alocadas ao objetivo citado, a presença na formação de, pelo menos, 50% da equipa de 
Enfermagem. Neste contexto foram efetuados, para além do momento formativo formal 
já referido, vários momentos informais de formação aos colegas que, demonstrando 
interesse na intervenção, estiveram impossibilitados de marcarem presença na data e 
hora definida. Assim assistiram ao momento formativo 43,4% (n=20), e informalmente 
30,4%(n=14), totalizando 73,8% (n=34) (total n=46). Salienta-se que o formador, 
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fazendo parte da equipa, bem como 3 elementos, de momento ausentes da UCIP 1 por 
um período prolongado de tempo, não foram considerados para o número total de 
elementos, denominador utlizado para o cálculo das percentagens referidas. 
• Observar, após obtenção de um consentimento informado, livre e 
esclarecido, a passagem de turno de Enfermagem; 
Foram definidas as seguintes atividades para a consecução deste objetivo específico: 
o Criação de um documento de consentimento informado, livre e esclarecido; 
o Validação do documento de consentimento informado junto da Docente Orientadora 
do Estágio Final; 
o Submissão e validação do documento de consentimento informado, livre e 
esclarecido junto da Comissão de Ética do CHUA, EPE; 
o Submissão e validação do documento de consentimento informado, livre e 
esclarecido junto da Comissão de Ética – Área de Saúde e Bem-Estar da UE; 
o Obtenção do consentimento informado, livre e esclarecido junto dos elementos 
pertencentes à equipa de Enfermagem da UCIP 1; 
o Observação direta do conteúdo transmitido no momento da passagem de turno de 
Enfermagem, nos três períodos formais diários; 
o Preenchimento da checklist para avaliação do cumprimento da ferramenta 
semiestruturada da passagem de turno; 
o Tratamento dos dados colhidos; 
Para a execução das atividades descritas no âmbito deste objetivo específico 
recorreu-se, em termos de recursos humanos, à Docente Orientadora do Estágio Final, 
às comissões de ética do CHUA, EPE e da UE e à Equipa de Enfermagem da UCIP 1. No 
que concerne aos recursos materiais utilizados, foram utlizados os meios necessários à 
submissão e validação pelas comissões de ética, nomeadamente a plataforma GesDoc 
(Sistema de Gestão Documental) da UE e a entrega do formulário devido através do 
secretariado da comissão de ética do CHUA, EPE, bem como o uso de correio eletrónico 
profissional para a entrega subsequente de informação/documentos solicitados pelo 
CIFC. Foi também utlizado suporte em papel, tanto para a ferramenta semiestruturada 
que suporte a informação durante passagem de turno de Enfermagem como para o 
preenchimento da checklist para avaliação do cumprimento da ferramenta 
semiestruturada. No tratamento dos dados colhidos foi utlizado o Microsoft Office® 
Excel®. 
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Os programas de melhoria da segurança do doente, objetivo que se pretende atingir 
com esta intervenção, devem ser sujeitos a processos de avaliação (Cooke & Curtis, 
2009), havendo a necessidade de definir a forma e as ferramentas da avaliação na fase 
inicial da intervenção (Ruivo et al., 2010). Deste modo, após a obtenção do 
consentimento informado, livre e esclarecido a cada elemento da equipa de 
Enfermagem, foram realizadas observações desarmadas, durante 1 semana, em 8 
passagens de turno diferentes, perfazendo um total de 100 momentos. Na observação 
desarmada “observam-se os comportamentos directos dos sujeitos” (Ruivo et al., 2010, 
p.27), podendo-se elaborar concomitantemente uma lista de verificação dos 
comportamentos (Fortin, 1999; Ruivo et al., 2010). Emerge a necessidade de clarificar 
três questões fundamentais e determinantes (Fortin, 1999) para a observação: Quando 
observar? Onde observar? Como registar? Deste modo, relativamente ao quando 
observar, iniciou-se a observação assim que se consideraram reunidas todas condições 
formais necessárias à mesma. No que concerne ao local de observação, observou-se a 
passagem de turno no local onde esta normalmente acontece, à cabeceira do doente e 
no que se relaciona com o registo, este foi realizado recorrendo à checklist já referida, 
registo efetuado de forma anónima. 
Definiram-se como critérios de avaliação das atividades, na forma de indicadores de 
processo, inerentes a este objetivo específico, uma taxa de preenchimento do 
consentimento informado, livre e esclarecido de, pelo menos 75%, taxa de 
preenchimento esta que foi superada (78,2%). Foi definido também um número mínimo 
de 100 observações que, segundo Jandoc, Burden, Mamdani, Levesque e Cadarette 
(2015), correspondem a uma amostra significativa neste tipo de desenho de 
estudo/intervenção. Critério este que foi igualmente atingido. Neste âmbito, definiu-se 
como critérios de avaliação e indicadores de resultado a referência durante a passagem 
de turno a, pelo menos, 75% dos itens considerados obrigatórios e uma taxa de 
conformidade superior a 80% tanto na referência dos itens que aludem à avaliação 
primária ABCDE (Via aérea, Ventilação, Circulação, Disfunção Neurológica e Exposição6) 
como nos itens obrigatórios subordinados à mnemónica ISBAR. Não se fixam critérios 
de avaliação para os itens facultativos pela sua aplicação a situações particulares, sendo 
estas em número variável e sem previsão ou planeamento prévio possível, criando um 
potencial e provável enviesamento relevante nos resultados e na interpretação dos 
mesmos. A base de dados para tratamento estatística da checklist para avaliação do 
                                               
6 Airway, Breathing, Circulation, Disability e Exposure. 
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cumprimento da ferramenta semiestruturada da passagem de turno encontra-se no 
Apêndice R. 
• Avaliar a perceção da Equipa de Enfermagem, após a implementação da 
intervenção, no que concerne à utilidade, satisfação e ganhos sensíveis e 
específicos à intervenção profissional; 
Para atingir o objetivo específico referido foram delineadas as seguintes atividades: 
o Realização de pesquisa bibliográfica que verse sobre a avaliação no contexto de 
planeamento em saúde e metodologia de projeto; 
o Elaboração do questionário pós intervenção (Apêndice S); 
o Validação do questionário pela Enfermeira Coordenadora e pela Docente 
Orientadora do Estágio Final; 
o Envio do questionário à equipa de Enfermagem da UCIP 1 do CHUA, EPE- Faro; 
o Tratamento dos dados colhidos. 
Para a prossecução das atividades referidas, recorreu-se aos recursos humanos 
descritos nas mesmas, bem como a utilização de bases de dados científicas, material 
bibliográfico de fonte diversa e o envio do questionário foi realizado on-line, através de 
uma hiperligação enviada para o email institucional de cada elemento da equipa de 
Enfermagem, não se prevendo assim o uso de mais recursos materiais. Para o 
tratamento estatístico deste questionário e apresentação dos dados resultantes foi 
usado o Microsoft Office® Excel®. 
No âmbito deste objetivo, pretende-se avaliar o conhecimento adquirido pelos 
Enfermeiros em relação à temática da segurança do doente e dos documentos 
norteadores, conhecimento este considerado insuficiente, constatação inferida do 
questionário aplicada na fase do diagnóstico de situação, após a implementação da 
intervenção, avaliação imprescindível para validar a eficácia do momento formativo, 
atendendo a que a formação e o treino constituem-se com instrumentos essenciais para 
a melhoria da cultura de segurança de uma organização (Eiras, 2010), assumindo-se 
assim como uma avaliação sumativa, na medida em que mede o sucesso e o fracasso 
no que diz respeito às mudanças culturais planeadas, de acordo com a autora citada.  
A avaliação da satisfação dos Enfermeiros acerca da transição de cuidados, após a 
implementação da intervenção, foi um dos vetores a ser estudado, entendendo-se a 
satisfação como “o processo comparativo onde se realiza uma avaliação cognitiva e se 
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obtêm uma resposta eficaz sobre a estrutura, o processo e o resultado dos cuidados de 
saúde que foram prestados” (Mahon, 1996, citado em Frias, 2014, p.11), bem como 
avaliação da utilidade, adaptabilidade ao contexto e a perceção da equipa de 
Enfermagem acerca dos ganhos na segurança do doente sensíveis e atribuíveis à IPM, 
entendendo-se ganhos em saúde como a modificação positiva que se verificam em 
determinado alvo da prática de cuidados (Pereira, 2004). Existe a noção estabelecida 
de que a sensibilidade dos ganhos em saúde não pode ser, na maioria das vezes, 
sinónimo de exclusividade de uma classe profissional da saúde (Pereira, 2004), apesar 
disto, consideramos lícita e pertinente a avaliação dos itens que compõem o questionário 
que decorre deste objetivo específico. O uso de uma escala tipo Likert numa parte do 
questionário, representando uma medida unidirecional de um conceito (Fortin, 1999), 
face aos objetivos do questionário, pareceu-nos a opção mais simples e concisa para a 
avaliação descrita. 
Fixou-se uma taxa de resposta por parte da equipa de Enfermagem de 50% como 
indicador de avaliação das atividades propostas para este objetivo, considerando que 
foi pedido, no preâmbulo de introdução ao questionário, que o mesmo fosse apenas 
preenchido pelos Enfermeiros que efetivamente usaram a ferramenta construída, de 
forma a ter uma avaliação mais real e fiável. Critério este que foi também superado 
(65,2%). 
 
 
2.5 Avaliação e Resultados  
Como foi referido no ponto anterior, utilizou-se a observação desarmada recorrendo, 
como instrumento de recolha de dados, a uma lista de verificação para avaliação do 
cumprimento da ferramenta semiestruturada da passagem de turno (Apêndice Q), bem 
como o uso de um questionário para avaliar a aquisição de conhecimentos após a 
implementação da IPM e a perceção da equipa em relação ao instrumento contruído em 
contexto formativo e da sua efetividade, após a sua utilização (Apêndice S). Os dados 
colhidos foram processados no Microsoft Office® Excel®, sendo apresentados 
seguidamente na forma que se considerou de mais fácil leitura e interpretação. 
No gráfico n.º 2 apresenta-se a conformidade, em percentagem, dos itens referentes 
à mnemónica ISBAR transmitidos durante a passagem de turno de Enfermagem, nos 
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momentos observados. A taxa global presente no gráfico referido remete para a 
percentagem de conformidade de todos os itens da mnemónica em conjunto, em todos 
os momentos possíveis e não da média aritmética dos dados apresentados no gráfico, 
sendo este aspeto comum aos gráficos seguintes. 
 
Gráfico n.º 2 – Conformidade relativa aos itens referentes à mnemónica ISBAR nos 
momentos observados 
 
 
(Fonte: Do próprio) 
 
No gráfico n.º 3 apresenta-se a conformidade, em percentagem, da referência dos 
itens referentes à avaliação primária ABCDE, transmitidos durante a passagem de turno 
de Enfermagem, nos momentos observados.  
 
Gráfico n.º 3 - Conformidade relativa aos itens referentes à avaliação primária 
ABCDE nos momentos observados 
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(Fonte: Do próprio) 
 
O gráfico n.º 4, que se segue, alude aos itens obrigatórios (n=20) e à percentagem 
de referência dos mesmos na passagem de turno de Enfermagem, nos momentos 
observados, cruzando estes dados com a dependência dos mesmos relativamente à 
mnemónica ISBAR.  
 
Gráfico n.º 4 – Percentagem de referência dos itens obrigatórios nos momentos 
observados 
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(Fonte: Do próprio) 
 
No gráfico n.º 5, faz-se uma apreciação relativamente aos itens facultativos, e à 
percentagem de referência dos mesmos na passagem de turno de Enfermagem, nos 
momentos observados. 
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Gráfico n.º 5 - Percentagem de referência dos itens facultativos nos momentos 
observados 
 
(Fonte: Do próprio) 
 
Na tabela n.º 1 encontram-se plasmados os resultados retirados do questionário 
aplicados após a IPM, que se comparam com o questionário de diagnóstico de situação, 
aplicado antes da mesma. 
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Tabela n.º 1 – Conhecimento adquirido pelos Enfermeiros relativo aos documentos 
norteadores para a segurança do doente e para a transição de cuidados 
Questões colocadas Antes Após 
Conhece as metas internacionais para a segurança do doente? 21% 56,7% 
Conhece o plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020? 23% 60% 
Conhece a Norma da Direção-Geral da Saúde 001/2017: Comunicação 
eficaz na Transição de Cuidados de Saúde? 
35% 73% 
Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou semiestruturada 
da transição de cuidados de saúde? 
7% 73% 
Se sim, quais? (Após a intervenção) 
ABCDE – 4% 
I-PASS – 4% 
ISBAR – 88% 
SBAR – 4% 
 
(Fonte: Do próprio) 
 
Concluindo, na tabela seguinte (tabela n.º 2) encontram-se os resultados da segunda 
parte do questionário referido, que avalia a perceção da equipa de Enfermagem 
relativamente à IPM, nomeadamente relativa à ferramenta semiestruturada construída, 
avaliado com recurso a uma escala Likert de 10 pontos, cuja concordância às afirmações 
efetuadas variava de 1 - Discordo totalmente a 10 - Concordo totalmente. 
 
Tabela n.º 2 – Perceção da equipa de Enfermagem acerca da IPM (n=30) 
Perceção da Equipa de Enfermagem Média Moda 
Uma melhor organização e sistematização da passagem de turno de 
Enfermagem 
7,67 8 
Uma passagem de turno de Enfermagem mais eficiente 7,5 7 
Uma melhoria da perceção da qualidade da passagem de turno de 
Enfermagem 
7,16 6;7 
A utilidade do instrumento semiestruturado construído para a passagem de 
turno 
7,7 7 
Satisfação com a passagem de turno de Enfermagem, utilizando o 
instrumento em questão 
7,4 7 
 
(Fonte: Do próprio) 
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2.5.1 Discussão 
Considerando que os momentos de transição de cuidados, circunstâncias e processos 
por vezes negligenciados e subvalorizados, influenciam decisivamente a qualidade e o 
risco inerente dos cuidados prestados, a melhoria deste processo deve ser considerada 
prioritária (Ferrara, Terzoni, Davi, Bisesti & Destrebecq, 2017). Deste modo, atentando 
às elevadas percentagens de resposta aos questionários de diagnóstico de situação e 
após intervenção (84,31% e 65,2% respetivamente), a anuência à participação na IPM 
pela assinatura do consentimento informado, livre e esclarecido (78,2%) e o grau de 
presença nos momentos formativo (73,8%), formais e informais, tem-se a perceção de 
uma elevada adesão à intervenção. Pela natureza não técnica da maioria das 
competências necessárias a uma transição de cuidados adequada, de índole cognitiva, 
interpessoal e baseada nos recursos pessoais (Flin, Patey, Glavin & Maran, 2010), 
considerando a maior complexidade de aquisição e desenvolvimento destas 
competências (Gordon, 2013) conjugada com práticas que tradicionalmente derivam do 
empirismo e da experiência profissional, sem a necessária ancoragem na evidência 
científica (Eaton, 2010), enaltecem ainda mais o nível de participação e envolvimento 
da equipa de Enfermagem na IPM. 
A taxa de conformidade dos itens referentes à mnemónica ISBAR transmitidos 
durante a passagem de turno de Enfermagem, conforme se encontra no gráfico n.º 2, 
centrou-se nos 89,5%, ultrapassando a taxa definida previamente como indicador de 
processo e critério de avaliação (80%). Deste modo, conclui-se uma efetiva transmissão 
de conteúdos incluídos em cada um dos itens da mnemónica, superior a estudos com 
desenho semelhante (Meester, Verspuy, Monsieurs & Van Bolaert, 2013; Thompson et 
al., 2011). 
A abordagem ABCDE é a abordagem mais comumente usada no doente crítico, 
independentemente da sua localização, tipo ou etiologia (American College of Surgeons, 
2012; Monsieurs et al., 2015). Assim, foi por nós considerado pertinente avaliar a 
conformidade com os itens subjacentes à avaliação primária ABCDE inseridos no 
instrumento semiestruturado construído (gráfico n.º 3), tendo-se obtido taxa de 
conformidade elevada (92,25%), constando-se assim um elencar dos conteúdos a 
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serem passados por prioridades clínicas ao invés da tradicional passagem de turno por 
sistemas orgânicos e por dispositivos usados. 
Assim, 75,65% dos itens considerados obrigatórios (n=20), independentemente da 
área onde estes se encontravam inseridos, foram expostos nas 100 observações 
efetuadas, como se encontra plasmado no gráfico n.º 4, reconhecendo-se uma ampla 
variabilidade na taxa de referência dos conteúdos citados. Destaca-se de forma negativa 
a baixa referência à dor, sua presença/ausência ou conteúdos relacionados, 
formalmente instituída desde 2013 como 5º sinal vital, sendo de registo obrigatório 
(DGS, 2003). Em contraponto, releva-se a elevada preocupação com a família, refletida 
na referência a esta na passagem de turno, colocando a família do doente crítico como 
um foco central para a prática de cuidados. O número de itens de referência obrigatório 
no momento de transição de cuidados está em linha com O’Rourke, Abraham, 
Riesenberg, Matson e Lopez (2018) que situa em 15 áreas de conteúdos essenciais à 
inclusão nos momentos de transição de cuidados. 
Constata-se também uma variabilidade assinalável nos itens de referência 
facultativa, aplicáveis a situações particulares, variações estas esperadas, tornando não 
exequível e de todo indesejável a comparação destes itens com outros trabalhos com 
objetivos ou outcomes semelhantes. Neste contexto, a necessidade de adaptação das 
metodologias estruturadas/semiestruturadas de passagem de turno aos contextos 
(Colvin et al., 2016; Holly & Polletick, 2014; Nasarwanji et al., 2016) e, como refere 
O’Rourke et al. (2018), a inexistência de uma maneira simples e robusta para identificar 
e desenvolver um core de conteúdos para uniformizar a transição de cuidados, 
potenciam ainda mais esta diversidade. 
Como já foi referido no ponto 2.1.1, a cultura de segurança do doente não é assumida 
como prioridade aos vários níveis, da gestão, decisão e da prestação de cuidados. 
Contudo, apesar deste facto, não consideramos admissível, principalmente tratando-se 
de profissionais de saúde, a reduzida taxa obtida de conhecimento acerca dos 
documentos essenciais à temática do doente e, nomeadamente, da transição de 
cuidados, como se encontra patente na tabela n.º 1, taxa esta que justifica a pertinência 
da realização da IPM. Flotta, Rizza, Bianco, Pileggi e Pavia (2012) e Zhang et al. (2012) 
conduziram estudos com conclusões semelhantes, que os conhecimentos dos 
profissionais de saúde acerca da segurança do doente são genericamente limitados. 
Deste modo, releva-se o aumento da taxa de resposta às perguntas do questionário 
aplicado após a intervenção, destacando-se a questão “Conhece alguma abordagem 
padronizada, estruturada ou semiestruturada da transição de cuidados de saúde?”, que 
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se relaciona diretamente como a IPM e a intervenção mais representativa que esta 
comporta, mais que decuplicou (de 7% para 73%), comprovando a efetividade do IPM.  
Na tabela n.º 2, onde estão os expostos os resultados da avaliação a perceção da 
equipa de Enfermagem relativamente à IPM, utilizando para isso uma escala Likert de 
10 pontos, é notória uma perceção elevada de uma melhor organização e sistematização 
da passagem de turno, mais eficiência e de melhor qualidade, sendo o instrumento 
semiestruturado construído considerada útil, contribuindo para a aumento de satisfação 
da equipa de Enfermagem neste momento fundamental à prestação de cuidados de 
excelência. Estes resultados são transversais à literatura encontrada, no que concerne 
à organização e sistematização (Graan, Botti, Wood & Redley, 2015; Smeulers et al., 
2016; Yang & Zhang, 2016) eficiência e qualidade (Smeulers et al., 2016; Moon, 
Gonzales, Woods & Fox, 2016) e, finalmente, relacionada com a satisfação global e 
utilidade da estruturação da transição de cuidados (Emlet et al., 2012; Moon et al., 
2016; Randmaa et al., 2014; Smeulers et al., 2016). 
Atendendo ao desenho da intervenção, nomeadamente ao planeamento, execução e 
avaliação do mesmo, enaltecemos algumas limitações por nós consideradas relevantes 
à correta interpretação dos resultados obtidos. Deste modo, face ao tempo limitado para 
implementação da IPM, não se avaliou, de forma organizada e formal, as práticas 
habituais de passagem de turno, não permitindo a sua comparação com os resultados 
obtidos, sendo observado apenas um único período curto de tempo, com os vieses que 
daí podem advir, não sendo avaliada a sustentação temporal da intervenção. De igual 
forma, não se estudou qualquer variável relacionada com outcomes clínicos, limitação 
frequentemente elencada na evidência científica (Collins et al., 2012; Moon et al., 2016; 
Smeulers et al., 2016; Yang & Zang, 2016). Finalizando, não foi apreciada a congruência 
entre os conteúdos transmitidos e a situação clínica que estes pretendem refletir. 
Em jeito de conclusão, constatou-se, com a IPM, um diminuto conhecimento acerca 
da temática da segurança do doente, efetivada por um relativo desconhecimento em 
relação aos documentos essenciais que orientam a temática em epígrafe, destacando-
se melhoria deste conhecimento após a implementação da IPM. Verificou-se uma alta 
taxa de conformidade, baseada na ferramenta semiestruturada contruída para o efeito, 
relativamente aos itens de referência obrigatória, aos conteúdos contidos na mnemónica 
ISBAR e incluídos na avaliação primária, recorrendo à abordagem ABCDE. É também 
patente uma perceção elevada por parte da equipa de Enfermagem, após a utilização 
da ferramenta semiestruturada, no que respeita à melhoria da organização, 
sistematização, eficiência, qualidade e satisfação com a passagem de turno de 
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Enfermagem, havendo concordância por parte da referida equipa da utilidade da 
ferramenta criada e adaptada. 
Assim face aos resultados apresentados, infere-se a necessidade, premente e 
inevitável, da prossecução da investigação nesta área, pela importância demonstrada. 
Deste modo, pretende-se dar resposta a algumas limitações previamente apontadas, 
avaliando a sustentação da intervenção no tempo, reformulando e aprofundando, caso 
seja necessário, numa perspetiva de investigação-ação, recorrendo a outras 
metodologias de investigação e à inclusão de variáveis relacionadas com os outcomes 
dos doentes e a sua significância relativamente à transição de cuidados de saúde. 
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3. ANÁLISE REFLEXIVA DA AQUISIÇÃO E 
DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
As competências do Enfermeiro especialista, definido pela OE como sendo um 
“Enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
Enfermagem, (...) que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 
decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a um campo 
de intervenção” (2011b, p.8648), não se adquirem e se desenvolvem pela simples 
acumulação de conhecimentos ou técnicas mas sobretudo através de uma 
consciencialização, reflexão crítica, problematização e reconstrução constante da 
realidade e das experiências clínicas vivenciadas. A capacidade de reflexão sobre a 
prática clínica, promovendo um processo de avaliação, desenvolvimento e 
aperfeiçoamento desta baseada na evidência, assim como a tomada de decisão crítica 
e fundamentada são competências essenciais do Enfermeiro (julgamento clínico e 
indagação clínica) de acordo com o Synergy Model for Patient Care (AACN, s/d; Morton 
& Fontaine, 2013).  
A frequência deste curso de ME, de índole profissionalizante, teve como objetivo a 
aquisição e desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro especialista, 
competências específicas do Enfermeiro especialista em EMC, na vertente PSC, bem 
como a aquisição de competências conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem. 
Deste modo, neste terceiro capítulo, será feita uma análise e reflexão, devidamente 
fundamentada, sobre as competências adquiridas. Importa, neste contexto, descrever 
as competências associadas ao grau de Mestre, enquadrado no Decreto-lei n.º 115/2013 
que regula os regimes jurídicos dos graus académicos do Ensino Superior, 
nomeadamente o grau de Mestre em Enfermagem conforme o documento apresentado 
à Agência de Avaliação e Acreditação do Ensino Superior (UE, 2015, p.24): 
1. Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na 
supervisão dos cuidados de Enfermagem, numa área especializada; 
2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de 
Enfermagem baseada na evidência; 
3. Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão 
de situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as 
responsabilidades éticas, profissionais e sociais; 
4. Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências 
ao longo da vida; 
  63 
5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos 
multidisciplinares e intersectoriais; 
6. Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação 
dos pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas 
de saúde em geral e da Enfermagem em particular;  
7. Evidencia competências comuns e específicas do Enfermeiro especialista, na sua 
área de especialidade. 
Para nortear a aquisição das competências referidas durante a UC do Estágio Final, 
UC considerada essencial, eminentemente prática e necessariamente reflexiva, torna-
se imprescindível uma definição clara e concreta de objetivos a atingir durante o estágio, 
bem como das atividades a serem desenvolvidas e critérios de resultados que lhe são 
associados, sendo o presente documento um recurso central no planeamento do 
estágio. Este documento encontra-se no Apêndice T. Pretendeu-se criar um documento 
de trabalho, dinâmico, sistematizado e organizado que veiculam a aquisição de 
competências comuns e específicas para o EEEPSC. 
Em suma, face à transversalidade das competências associadas ao grau de Mestre, 
descritas anteriormente, no âmbito das competências comuns do Enfermeiro 
especialista e específicas para o EEEPSC, opta-se por fazer uma descrição, análise e 
reflexão, ancorada num balizamento normativo e concetual, das competências 
referidas, em conjunto quando assim se achar necessário, inevitavelmente abordadas e 
fundamentadas à luz da prática baseada na evidência. Neste contexto, todas as 
restantes competências do Enfermeiro descritas pelo Synergy Model for Patient Care 
(AACN, s/d) encontram-se, de alguma forma, incluídas nas competências que serão alvo 
de análise. 
 
 
3.1 Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e 
Competências de Mestre 
As competências comuns do Enfermeiro especialista, definidas pela OE como sendo 
as “competências partilhadas por todos os Enfermeiros especialistas, 
independentemente da sua área de especialidade (2011b, p. 8649), encontram-se 
organizadas em quatro domínios de competências: responsabilidade profissional, ética 
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e legal, melhoria contínua da qualidade, gestão de cuidados e desenvolvimento das 
aprendizagens profissionais (OE, 2011b). 
As duas primeiras competências comuns do Enfermeiro especialista e a 3.ª 
competência do grau de Mestre fazem parte do domínio da responsabilidade 
profissional, ética e legal pelo que estas serão tratadas e fundamentadas 
conjuntamente. 
COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: 
A1 -  Desenvolve uma prática profissional ética no seu campo de intervenção; 
A2 - Promove práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais; 
COMPETÊNCIA DE MESTRE: 
Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de 
situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades 
éticas, profissionais e sociais; 
A deontologia de uma profissão é caracterizada pelo conjunto de princípios e regras 
de conduta, ou seja, os deveres que estão inerentes à mesma e tem caráter normativo, 
vinculativo e universal. A deontologia profissional resulta de uma reflexão própria sobre 
a prática de cada profissão. Por conseguinte, “a finalidade da deontologia cruza a 
dimensão da praxis em ambiente moral e os deveres concretos, comportamentos de 
natureza profissional ao serviço de um bem comum, fundado e decorrente do mandato 
social assumido” (Nunes, 2011, p.196). De acordo com o Estatuto da OE, onde se 
encontra a versão mais recente da Deontologia Profissional (Capítulo VI), no seu artigo 
99.º “as intervenções de Enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa e 
da dignidade da pessoa humana e do Enfermeiro” (2015, p. 8078). Corroborando, o 
REPE no seu artigo 5.º, carateriza os cuidados de Enfermagem por: “1) terem por 
fundamento uma interação entre Enfermeiro e utente, indivíduo, família, grupos e 
comunidade;” e ”2) estabelecerem uma relação de ajuda com o utente” (1996, p. 3). 
Neste âmbito, o Synergy model for Patient Care (AACN, s/d) identifica o Agir Moral/Ético 
como uma das competências fundamentais para responder assertivamente às 
necessidades do doente crítico, identificando e ajudando a resolver as situações 
dilemáticas, estando em concordância com os pressupostos previamente identificados, 
tanto na DPE como no REPE. 
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Face ao caráter universal, normativo e vinculativo da DPE e do REPE, foi considerado 
por nós imprescindível uma revisão dos documentos descritos anteriormente, cujo 
conteúdo foi desenvolvido e discutido em contexto académico no âmbito da UC de 
Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem. Apesar da abordagem curricular, os 
conceitos e temáticas tratados partiam de uma base abstrata e académica, importando 
agora fazer a ligação entre os conhecimentos e competências adquiridas e a prática 
clínica, mobilizando e aplicando-os na tomada de decisão fundamentada, tentando 
nortear e alicerçar toda a prática clínica nas premissas dos documentos referidos em 
epígrafe. 
Deste modo, pelo facto de toda a nossa prática profissional se centrar no doente 
crítico, em vários contextos, na vertente da prestação de cuidados, mas também na 
formação e consultoria que regularmente participamos e fazemos, tendo também em 
conta a similaridade entre o nosso local de trabalho primário e o local de estágio 
escolhido para o Estágio Final, esta semelhança permitiu-nos saltar algumas etapas na 
adaptação, possibilitando uma rentabilização das situações vivenciadas, procurando a 
reflexão ética e deontológica fundamentada, no âmbito dos direitos humanos e da 
responsabilidade profissional. Para este propósito foi imprescindível a ajuda e 
contributos do Enfermeiro Supervisor que, devido à sua formação pós-graduada, 
estabeleceu-se com um elemento diferenciador e considerado de referência nesta área 
específica no seio da equipa multidisciplinar deste contexto clínico, não sendo de 
desconsiderar todos os profissionais que, de alguma forma, contribuíram para a reflexão 
e questionamento constante. 
A pessoa em situação crítica nas UCIs, fruto da sua especificidade, 
multidisciplinaridade, complexidade de processos e dinâmica, mas também pela 
concentração de todo um manancial de valências e recursos tecnológicos nestes serviços 
podem secundarizar alguns princípios éticos e deontológicos essenciais e 
intrinsecamente associados aos profissionais de saúde e, especificamente aos 
Enfermeiros. Atendendo a que o desenvolvimento tecnológico e científico associado à 
prestação de cuidados de saúde precede quase invariavelmente a discussão ética sobre 
as tecnologias e as práticas desenvolvidas, é por nós considerado central e fundamental 
a emergência de uma prática profissional eticamente e deontologicamente balizada 
dado que “as intervenções de Enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa 
da liberdade e da dignidade da pessoa humana” (OE, 2015b, p.80). Neste contexto 
houve uma preocupação de centrar a prestação de cuidados de Enfermagem, 
especialmente no âmbito do estágio, no que é central à Enfermagem que é a pessoa e 
a sua envolvência. 
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Assim, no decorrer do estágio prestamos cuidados devidamente enquadrados na 
deontologia profissional e no REPE, dando especial importância à preocupação com a 
liberdade e da dignidade humana (artigo 99.º), dos valores humanos (artigo 102.º) e 
dos direitos à vida e à qualidade de vida (artigo 103.º) sem, contudo, menosprezar os 
restantes postulados presentes nestes documentos. O artigo 103.º merece, da nossa 
parte, uma atenção especial dado que, estagiando numa UCI de nível III, apetrechada 
com todos os recursos que permitem manter indefinidamente as funções vitais em 
disfunção, a linha existente que separa o processo terapêutico essencialmente curativo 
e a obstinação e o encarniçamento terapêutico é, por vezes, muito ténue e ambígua. As 
decisões de fim de vida, limitação terapêutica e a retirada de suporte vital, são uma 
realidade comum nas UCIs, acontecendo normalmente quando os objetivos terapêuticos 
não podem ser cumpridos, a(s) disfunção(ões) ou falência(s) de órgão(s) desafiam o 
tratamento ou quando os outcomes são incongruentes com os valores da pessoa (Cook 
& Rocker, 2014). São situações dilemáticas para toda a equipa multidisciplinar, devendo 
a decisão ser tomada “em função da pessoa e não da doença (…), interpretada à luz do 
benefício espectável versus sofrimento tolerável” (Carneiro, 2008, p. 274). Deste modo, 
a decisão deve ter como metas éticas, a dignidade humana, o respeito pela liberdade e 
autonomia e a qualidade de vida espectável para o doente. Neste contexto, participamos 
em reuniões multidisciplinares em que foram tomadas estas decisões, devidamente 
fundamentadas, com a participação, quando assim era possível e justificável, da família, 
tendo havido uma situação específica em que o doente participou na decisão. Estas 
situações foram momentos de uma inegável e inestimável aprendizagem e reflexão 
contribuindo para o desenvolvimento das competências descritas.  
Como já foi sucintamente referido no ponto 2.4 não foram descuradas, na IPM, as 
competências inseridas no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal. Deste 
modo, foram formalizados pedidos de autorização ao Conselho de Administração do 
CHUA, EPE, pedidos de parecer à Comissão de Ética do CHUA, EPE e à Comissão de 
Ética para a Investigação Científica nas Áreas de Saúde Humana e Bem-Estar da UE. 
Todos estes pedidos continham uma descrição sumária da intervenção profissional 
proposta, tendo merecido a autorização e o parecer positivo destas comissões. 
Concomitantemente, nos questionários aplicados, na fase do diagnóstico de situação e 
após a intervenção, encontrava-se explícito, para além da descrição aplicável a cada 
instrumento e dos objetivos inerentes, a possibilidade de declinar o preenchimento dos 
mesmos. A criação e validação de um documento de consentimento informado foi um 
procedimento necessário para a devida observação dos momentos de transição de 
cuidados. Este documento, para além da descrição da intervenção, garante alguns 
aspetos éticos essenciais à intervenção, bem como a anuência e autorização por parte 
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do participante à observação. O desenho da IPM garante também o anonimato, a 
confidencialidade dos dados e a garantia que estes apenas serão utlizados para a 
intervenção em questão, não havendo para tal, registo de qualquer informação que 
permita identificar os participantes e correlacionar as observações realizadas com estes. 
Com a IPM, identificaram-se e reconheceram-se práticas que poderiam colocar a PSC 
e a sua segurança em risco, implementando-se medidas corretivas, com o objetivo de 
minimizar o risco até ao mínimo aceitável (DGS, 2017), desenvolvendo desta forma a 
tomada de decisão preventiva e antecipatória no âmbito da prática de Enfermagem 
especializada, de acordo com a unidade de competência “A 2.2 - Gere na equipa, de 
forma apropriada as práticas de cuidados que podem comprometer a segurança, a 
privacidade ou a dignidade do cliente” (OE, 2011, p. 8650). 
Em jeito de conclusão, importa também referir que se seguiu todos os pressupostos 
para respeitar o princípio da integridade académica, na citação, referenciação e 
respeitando a fidelidade pelo autor (Nunes, 2011). 
Face ao exposto, consideram-se adquiridas as competências referidas que fazem 
parte do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal. 
 
As competências do âmbito do domínio da melhoria contínua da qualidade, bem como 
a 5.ª competência conducente ao grau de Mestre partilham entre si conceitos comuns 
e transversais pelo que serão descritas e fundamentadas em simultâneo. Foi tomada a 
opção de incluir também a competência B3 nesta fundamentação dado que a criação de 
um ambiente seguro e terapêutico é uma consequência direta e indissociável da 
governação clínica e programas de melhoria de qualidade. 
COMPETÊNCIA COMUM DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: 
B1 - Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 
iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica. 
B2 - Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade. 
B3 - Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro. 
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COMPETÊNCIA DE MESTRE: 
Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos 
multidisciplinares e intersectoriais; 
Como se depreende da fundamentação apresentada no ponto 2.1.1, a qualidade em 
saúde está intimamente ligada à praxis profissional dos Enfermeiros e, especialmente, 
à prática especializada em Enfermagem. Com a criação da OE, reflexo da autorregulação 
e autonomia profissional reconhecida, assistiu-se à criação de documentos normativos 
por parte da OE, tendo a qualidade e segurança do doente como conceitos implícitos 
embora com um caráter transversal aos mesmos. Deste enquadramento concetual e 
normativo dá-se relevo aos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001) 
e ao RPQCEEPSC (2015b), onde, neste último documento, se confere uma importância 
acrescida ao EEEPSC, face à exigência cada vez maior de padrões de qualidade em 
saúde e à progressiva diversificação e aumento da complexidade das problemáticas em 
saúde (OE, 2015b). Assim, neste contexto, procedeu-se a uma leitura atenta dos 
pressupostos presentes nestes documentos onde, como se encontra plasmado no 
preâmbulo do RPQCEEPSC, pretende-se que os mesmos sirvam de referenciais e que 
norteiem a prática especializada do EEEPSC (OE, 2015b). 
Deste modo, como refere Chang, Sevransky e Martin (2012), a complexidade do 
doente crítico faz das UCIs o lugar lógico para a implementação de protocolos e projetos 
multidisciplinares baseados na evidência, foi para nós uma das prioridades iniciais do 
estágio, para além de conhecer a estrutura, organização, processos de gestão de 
cuidados, recursos materiais/humanos e valências clínicas do contexto clínico, o 
conhecimento e familiarização com os protocolos existentes e os projetos em curso ou 
em concetualização com a colaboração do Enfermeiro Supervisor. Face à complexidade 
do contexto clínico escolhido para o local do estágio, a UCIPG, existe um número elevado 
de protocolos em vigor, versando sobre várias áreas, da gestão à prestação de cuidados, 
com revisões periódicas com base na evidência científica com a necessária adaptação 
ao contexto, sujeitos a auditorias frequentes, planeadas previamente ou não. Um 
exemplo desta prática, correta e lógica na nossa opinião, é o protocolo da pneumonia 
associada à intubação (PAI), protocolo este revisto durante a janela temporal em que 
decorreu o estágio com base na norma da DGS recente (2017), ao qual estive presente 
durante a sua adaptação e implementação na prática clínica diária. 
Atendendo a que o Enfermeiro Supervisor assume frequentemente a coordenação do 
turno e da equipa, as funções inerentes à coordenação referida ultrapassam a prestação 
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de cuidados, numa perspetiva de consultoria, gestão de processos e de cuidados. Assim, 
neste âmbito, participamos em vários processos de auditoria, de âmbito nacional, 
organizacional e de serviço, à equipa multidisciplinar, na prestação direta de cuidados 
de saúde, nomeadamente, auditorias enquadradas no Plano Nacional de Controlo de 
Prevenção e Controlo da Infeção Associada aos Cuidados de Saúde (IACS)7, auditorias 
ao cumprimento das premissas presentes no protocolo PAI (Anexo A) e auditoria ao 
feixe de intervenções, tanto da colocação como da manutenção do cateter venoso 
central (Anexo B e C respetivamente). Neste contexto, importa sublinhar também a 
realização de auditorias aos indicadores que foram definidos com indicadores de 
qualidade do SMI (Anexo D), onde a UCIPG se inclui, indicadores estes que, apesar de 
serem de aplicação comum à equipa multidisciplinar, são indicadores sensíveis aos 
cuidados de Enfermagem e especialmente sensíveis aos cuidados especializados do 
EEEPSC, que, como refere a OE, estes cuidados exigem “observação, colheita e procura 
contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados” (2011a, p.8656). Por este 
prisma, os processos de acreditação em termos de qualidade, onde as auditorias são 
uma das componentes, constituem-se como uma abordagem dinâmica para a melhoria 
contínua da qualidade, sendo assim um critério de avaliação para a competência B2. 
Importa referir também que não é “possível auditar cuidados em saúde sem a dimensão 
dos cuidados de Enfermagem” (OE, 2011c, p.6), estando subjacente ao modelo teórico 
usado, a capacidade de inovação e avaliação do Enfermeiro para a criação de mudanças 
na prática profissional (AACN, s/d), essenciais à melhoria da qualidade e consequente 
criação de um ambiente seguro. 
Assumindo o risco como fator indissociável da prestação de cuidados de saúde, para 
atingir o risco mínimo aceitável, como foi referido anteriormente no âmbito da definição 
da segurança do doente (DGS, 2017), a gestão de risco é um princípio fundamental e 
fator decisivo para a qualidade e segurança do doente (Fragata, 2011). Deste modo 
tivemos a oportunidade de participar no “Briefing de Segurança da UCIPG” (Anexo E) 
em que se analisa, numa base diária ou sempre que é considerado pertinente e 
necessário, os erros, incidentes, eventos adversos ou eventos sem danos ocorridos, 
bem como os quase eventos (near miss). Esta análise de causa raiz, entendida como a 
“decomposição da cadeia do acidente, até ao nível suficientemente remoto de causas 
(...) que faz do método um meio para melhorar, continuamente, a qualidade “(Fragata, 
2011, p. 139), permite, caso a(s) causa(s) desencadeante(s) seja(m) encontrada(s) e 
isolada(s), reduzir ou anular de forma preventiva as situações de risco e risco clínico 
                                               
7 Instrumentos de auditoria disponíveis em  
http://www.insa-rios.net/VigLab/downloads/UCI/Ficha_HELICS_UCI_3v_V6.1_2008.pdf 
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para a segurança do doente, família e prestadores de cuidados que direta ou 
indiretamente estejam envolvidos nos cuidados ao doente crítico, mesmo tratando-se 
de uma análise reativa do erro ou do evento. Este momento, de cariz multidisciplinar, 
revelou-se um momento de particular importância para o desenvolvimento de 
conhecimentos e competências nesta área. 
Como foi referido anteriormente, face à semelhança entre o nosso local de trabalho 
primário e o contexto clínico escolhido para o estágio, em termos de casuística, recursos 
materiais e valências clínicas disponíveis, a familiarização com os materiais e 
equipamentos da UCIPG revelou-se uma tarefa facilitada pela semelhança descrita. A 
título de exemplo tanto os ventiladores usados (Servo® modelos I e U), a monitorização 
multimodal usada (Mindray® e Philips Life Sciences®) com os seus diferentes módulos 
e os dispositivos para suporte da disfunção renal, nomeadamente para as técnicas de 
substituição renal, contínua, intermitente e híbrida (Prismaflex® e Fresenius®) são iguais 
em ambos os contextos. Apesar disto, houve um esforço da nossa parte para aquisição 
de competências e destreza no manuseamento do material que não dominava, como os 
oxigenadores e membranas utlizados em ECMO e ECCO2R e, mesmo no caso do material 
semelhante, atentar nas práticas que diferem, com o objetivo de dominar os 
equipamentos com rapidez, destreza, eficiência e eficácia nas situações emergentes, 
minimizando o risco na utilização das valências descritas. 
A concretização da IPM, identificando uma área de melhoria de cuidados, com o foco 
centrado numa área sensível da prestação de cuidados de Enfermagem, a passagem de 
turno, momento particularmente vulnerável à perda de informação clínica com 
potenciais consequências negativas para a segurança do doente, pelo seu 
enquadramento, representa um programa de melhoria de qualidade. Assim, ao longo 
do percurso da intervenção, pretendeu-se desempenhar um papel dinamizador no 
desenvolvimento e suporte institucional de iniciativas de governação clínica, na 
conceção de programas de melhoria contínua da qualidade tendo como objetivo, entre 
outros, a criação de um ambiente terapêutico e seguro. 
 Deste modo, pela fundamentação, considera-se terem sido adquiridas e 
desenvolvidas as competências referentes ao domínio da melhoria contínua da 
qualidade. 
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No domínio da gestão de cuidados, as duas competências comuns que lhe são devidas 
bem como a primeira competência do grau de Mestre remetem para a liderança clínica 
e gestão de cuidados bem como para a supervisão destes. Assim, a descrição e 
fundamentação inerentes serão abordadas conjuntamente. 
COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: 
C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus 
colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional. 
C2 -  Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando 
a otimização da qualidade dos cuidados. 
COMPETÊNCIA DE MESTRE: 
Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na 
supervisão dos cuidados de Enfermagem, numa área especializada. 
A gestão não é uma função exclusiva do Enfermeiro especialista ou do Enfermeiro 
gestor, em qualquer nível de gestão. Deste modo, está implícito à prática de 
Enfermagem uma gestão adequada, racional, proporcional e equitativa de recursos 
atentando aos vários aspetos que a condicionam. Contudo, com a aquisição de 
competências diferenciadas, acrescem responsabilidades. Deste modo, o Enfermeiro 
especialista, especialmente o EEEPSC, pela complexidade que advém do seu percurso 
formativo e do contexto profissional onde a sua prática se desenvolve, é o responsável 
pela gestão de cuidados mais global, dentro e fora da equipa que gere. Ainda neste 
contexto “O Enfermeiro especialista assegura/garante a máxima eficácia na organização 
dos cuidados de Enfermagem especializados” (OE, 2015b, p.8). Reforçando esta 
perspetiva, o Enfermeiro, segundo o Synergy Model for Patient Care, na competência 
de Pensamento Sistémico, procura desenvolver, integrar e aplicar estratégias aos vários 
níveis, da prestação à gestão de cuidados, para antecipar as necessidades que possam 
ser necessárias (AACN, s/d). 
Apesar do nosso percurso profissional nos dotar de algumas competências nesta 
área, a observação e participação direta, numa realidade clínica diferente, com métodos 
e formas de trabalho díspares permitiu-nos refletir, reflexão esta necessariamente 
crítica e construtiva, acrescentar e desenvolver competências às já detidas. A 
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aprendizagem e desenvolvimento de competências também se adquire pela análise e 
reflexão da diferença. 
Como foi referido anteriormente, o Enfermeiro Supervisor do Estágio Final, assume 
o papel de chefe de equipa, tendo sido o responsável de turno em praticamente todos 
os turnos efetuados. Deste modo, pudemos observar, em loco, a dinâmica inerente à 
função. Pela casuística e taxa de ocupação elevada da UCIPG, a função de responsável 
de turno assume-se com um fator indispensável ao funcionamento eficiente e eficaz, 
em termos de recursos alocados, mas especialmente na gestão de prioridades e de 
processos dado que, apesar dos recursos humanos adequados, cumprindo as 
recomendações das dotações seguras emanadas pela OE (2014), estes recursos são 
finitos, carecendo de uma gestão dinâmica e adequada às circunstâncias e às 
necessidades do doente crítico, minimizando a sobrecarga de trabalho pontual, 
contribuindo assim para a qualidade de cuidados que poderia ser colocada em causa 
pelo excesso de trabalho. 
Neste contexto, faz parte das funções do responsável de turno, para além de assistir 
à passagem de turno de Enfermagem, a passagem de turno entre Enfermeiros 
responsáveis de turno, momento de passagem de informação que se foca em questões 
essencialmente relacionadas com a gestão e assuntos de âmbito burocrático, 
operacional e não clínico. No nosso caso, dado que, no nosso local de trabalho primário, 
apenas assumimos esporadicamente esta função, o conhecimento de todas os 
pormenores e vicissitudes, que frequentemente passam despercebidos aos demais 
profissionais, são essenciais para definir um ponto de situação global e tornar as 
decisões e as medidas com a escala e ponderação necessária. À experiência referida 
junto do Enfermeiro Supervisor, acresce a observação dos restantes responsáveis de 
turno/chefe de equipa, pelas diferentes decisões tomadas, foram uma experiência 
valiosa pela aprendizagem e pela perceção da eficiência dos diferentes tipos e métodos 
de gestão para o regular funcionamento de um contexto clínico extremamente 
complexo. 
Paralelamente, também tivemos a oportunidade de assistir e participar na reunião 
multidisciplinar diária, no turno da manhã, reunião que não se restringe a Médicos e 
Enfermeiros, incluindo os demais profissionais que colaboram na UCIPG, onde são 
discutidos os casos clínicos e é definido o plano terapêutico e os objetivos a atingir, com 
o contributo do Enfermeiro responsável de turno, na esfera das suas competências, que 
funciona como elo de ligação à restante equipa em relação ao plano terapêutico gizado. 
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Como refere a OE, o Enfermeiro “delega a tarefa certa, sob as circunstâncias certas, 
na pessoa certa, com a comunicação e orientação certa e sob supervisão adequada” 
(2015a, p. 225). Assim, colaboramos com o Enfermeiro Supervisor na distribuição da 
carga de trabalho, minimizando e distribuindo equitativamente a carga de trabalho, 
atendendo às várias variáveis que importam para esta distribuição, alterando-as 
conforme a dinâmica da UCIPG assim o determine e exija. Salienta-se também que, 
embora sejam preenchidos vários índices que analisam e quantificam a carga de 
trabalho de Enfermagem em pontos conversíveis em tempo de cuidados (TISS-28 e a 
NAS), estes índices são retrospetivos às últimas 24h (Padilha et al. 2015), tendo pouca 
utilidade face ao caráter prospetivo da distribuição da carga de trabalho pela equipa de 
Enfermagem. 
No âmbito da fundamentação destas competências consideramos pertinente referir 
também a participação no grupo de trabalho formado para alterar a parametrização do 
sistema informático B-ICU Care®, adaptando-se à realidade do SMI. Este projeto, 
transversal às outras especialidades em Enfermagem, tem como objetivo a criação de 
uma parametrização específica para cada uma das especialidades, com base no 
processo de Enfermagem, com atitudes terapêuticas, focos de atenção para a prática 
de Enfermagem e diagnósticos de Enfermagem e respetivas intervenções que fossem 
comuns a serviços que prestam cuidados de saúde ou cuja casuística e tipo de doente 
fosse semelhante. Esta uniformização é essencial pela “diversificação de enunciados de 
diagnósticos e de intervenções de Enfermagem que (...) impede a interoperabilidade da 
informação gerada pelos Enfermeiros na documentação dos cuidados e a produção 
nacional de indicadores (...) que resulta da ação profissional dos Enfermeiros” (Paiva et 
al., 2014, pp.12-13). Neste contexto participamos em duas reuniões (25/10/2017 e 
15/11/2017), durante o estágio, com o Gabinete de Apoio à Prática de Enfermagem, 
estrutura orgânica do CHSJ, EPE que gere os sistemas de informação em Enfermagem, 
a sua parametrização e trabalha os dados retirados destes sistemas, bem como 
trabalhamos, em horas de trabalho autónomo, em alguns focos da prática de 
Enfermagem, diagnósticos de Enfermagem e intervenções que lhe são associadas. Este 
grupo de trabalho ainda se encontra em laboração e, à data da redação do presente 
documento, ainda não tinha sido produzido o documento final do grupo de trabalho. 
Integrado neste projeto, foram efetuadas auditorias aos processos de Enfermagem 
(26/10/2017) de uma amostra aleatória de doentes internados, bem como dos dados 
recolhidos aquando da avaliação inicial no momento da admissão do doente na UCIPG. 
Estas atividades também se enquadram no âmbito das competências do domínio da 
melhoria contínua da qualidade, pelo que também as fundamentam (Competência B2). 
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“Ao desenvolver os enfermeiros como gestores, reconhece-se que o desenvolvimento 
da liderança constitui um componente crítico da gestão do desenvolvimento, constituído 
ainda uma prioridade essencial para a Enfermagem” (Internacional Council of Nurses 
[ICN], 2000, p. 1). Concordando com esta visão, os conceitos de gestão e liderança 
surgem permanentemente articulados, principalmente quando aos cuidados de 
Enfermagem dizem respeito, sendo essencial, como é referido pela OE (2011b), a 
identificação e adequação do estilo de liderança situacional mais adequado à promoção 
da qualidade dos cuidados. 
Com o objetivo de identificar, analisar e refletir as formas de liderança clínica, é 
necessária definir liderança como “o ato de poder que leva a uma mudança de atitude 
(...) dos liderados, independentemente do estilo de liderança utilizado pelo líder” 
(Ntieku, 2014, p.25), que, aplicando à Enfermagem, mescla a comunicação, relações 
interpessoais, planeamento, compromisso, os objetivos e a resolução dos conflitos 
(Ntieku, 2014). Assim, os principais componentes da liderança em Enfermagem são o 
conhecimento, a capacidade de comunicação, a energia, a ação e a capacidade de atingir 
metas (Tappen, 2015). Foi por demais óbvio que o estilo de liderança adotado, não só 
pela Enfermeira Coordenadora da UCIPG, bem como pelos Enfermeiros que assumem a 
responsabilidade do turno, modificam-se perante a variabilidade das situações clínicas 
e as necessidades identificadas enquadrando-se no modelo de Hersey e Blanchard, 
conhecido com teoria situacional de liderança, partindo do pressuposto que o estilo 
desta varia consoante os seguidores e as características da situação (Santos, 2014). 
Deste modo, atendendo a que nunca foi alvo de reflexão da nossa parte os estilos de 
liderança aplicados à realidade clínica, foi um exercício com um particular interesse, 
tendo em conta que não seria esperado e mesmo desejável, em contexto académico 
pós-graduado e especificamente como aluno a frequentar o estágio final, adquirir e 
exercer liderança de forma autónoma, apesar do um percurso profissional já detido. 
No âmbito da IPM, foi uma preocupação a gestão eficiente e ponderada dos recursos 
a serem utilizados para a realização do mesmo. O envio dos questionários via correio 
eletrónico e a possibilidade de resposta on-line, sem utilização de recursos físicos, 
possibilitou ganhos de eficiência e a disponibilização dos resultados dos mesmos 
praticamente em tempo real.  
Tendo em conta a fundamentação descrita ao qual acresce o papel assumido em 
termos de liderança na conceção, planeamento e desenvolvimento da intervenção, 
consideramos ter adquirido e desenvolvido as competências propostas. 
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As competências do domínio das aprendizagens profissionais, apesar deste 
denominador comum, enunciam aprendizagens de conteúdos e particularidades 
diferentes pelo que se opta pela abordagem separada das mesmas. 
COMPETÊNCIA COMUM DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: 
D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 
A aprendizagem é indissociável do ser humano, sendo através da aprendizagem 
contínua e constante que evoluímos e desenvolvemo-nos como pessoas e profissionais. 
Como refere Phaneuf (2005) a autorreflexão, o autoconhecimento, a tomada de 
consciência das diversas estruturas de personalidade e a retroação “pelos outros 
permite-nos descobrir bastante quem nós somos, como somos e o que precisaríamos 
de fazer para nos actualizarmos” (p.177). Neste contexto, a OE (2011b), no descritivo 
associado à competência acima enunciada, constata a importância do autoconhecimento 
dos recursos, limites e das características pessoais e de personalidade como fatores 
indispensáveis e que influenciam o estabelecimento de relações terapêuticas e pessoais, 
reconhecendo o potencial de aquisição, desenvolvimento e aperfeiçoamento destes 
traços pessoais, que medeiam e modelam a prática profissional.  
No âmbito desta competência, cujo o conteúdo é frequentemente descurado, foi um 
objetivo nosso a análise dos comportamentos e atitudes pessoais que possam 
influenciar a relação e o processo terapêutico, assim como uma reflexão sobre recursos 
e limites pessoais e profissionais com potencial de impactar o processo de cuidar. Deste 
modo, tivemos com o Enfermeiro Supervisor algumas reuniões informais, quando assim 
era tido como necessário ou em momentos de debriefing, entendido como um método 
de prática reflexiva que permite analisar os pressupostos e práticas após uma ação ou 
evento, potenciando assim os momentos de aprendizagem e a melhoria inequívoca da 
prática de cuidados (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2017), para 
analisar, refletir e, entre outros assuntos, avaliar toda a prestação em contexto de 
estágio, tendo obtido um bom feedback do mesmo, sendo esta heteroavaliação 
congruente com a autoavaliação do percurso formativo, havendo a clara perceção da 
nossa parte da sustentação do desempenho durante o estágio.  
O estágio em si revestiu-se de certas particularidades que se consideram úteis para 
o desenvolvimento e consciencialização dos recursos e limites pessoais e profissionais. 
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Deste modo, atendendo a que num percurso de cerca de onze anos de prática 
profissional autónoma esta desenrolou-se quase exclusivamente em Cuidados 
Intensivos, o estágio referido, numa UCI de referência, tornou-se num momento 
singular para a autoperceção, autoconhecimento e autoavaliação sendo o mesmo 
encarado como um desafio. Deste modo foi uma experiência curiosa, deveras 
interessante, passar novamente pelo papel de discente em contexto clínico, com 
evidentes ganhos em termos de reconhecimento dos recursos e limites próprios, como 
para o desenvolvimento do autoconhecimento. Assim, o desafio colocado foi, na nossa 
perceção, superado.   
Para a aquisição desta competência é de salientar a UC de Relação de Ajuda, cuja 
metodologia de avaliação contínua baseou-se na realização de um ensaio reflexivo, que 
consideramos um exercício e uma atividade interessante na medida que, partindo da 
leitura de uma obra não técnica e não relacionada à profissão e aos cuidados de saúde 
no geral, fazia emergir no leitor uma consciência de si pela significação e análise de 
algumas situações encontradas no livro e a sua correlação com experiências 
profissionais prévias despoletadas. 
As UCIs são sempre locais onde, face aos cuidados que se prestam, existe sempre 
um certo de grau de incerteza e instabilidade, com algum stress inerente para todos os 
envolvidos, prestadores de cuidados, doente crítico e família. Neste contexto, são 
consideradas hipóteses e tomadas decisões clínicas que, em algumas situações, não são 
unânimes e têm potencial para o conflito no seio da equipa multidisciplinar e inclusive 
entre Enfermeiros. O conflito, definido por Ferreira (2001) como o processo de 
consciencialização das divergências, traduzindo algum grau de incompatibilidade ou 
oposição entre as partes, ou da ameaça das partes interessadas, não é necessariamente 
deletério tendo o potencial para gerar novas soluções para a situação conflituosa, 
carecendo para isto de uma gestão adequada (Cunha, Moreira & Silva, 2003). Neste 
enquadramento, durante o estágio, não houve conflitos que fossem dignos de registo, 
e as situações pontuais detetadas foram prontamente resolvidas. Deste modo, importa 
enfatizar o caráter preventivo da gestão dos potenciais conflitos latentes por parte dos 
Enfermeiros responsáveis de turno que, segundo o modelo de gestão de conflitos de 
Rahim e Bonoma (Rahim & Magner, 1995), se agregam, maioritariamente, na 
abordagem centrada nas atitudes de compromisso e integração.  Segundo este modelo 
clássico, esta abordagem despende mais tempo e consome mais recursos, mas também 
é a mais significativa para gerir o problema, implicando uma solução que incorpore 
contributos de ambas as partes, pressupondo colaboração e trabalho conjunto, 
importando não só o resultado, mas também as relações entre as pessoas. Deste modo, 
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é de salientar o compromisso e objetivos comuns da equipa de Enfermagem da UCIPG 
cuja partilha e discussão frequente sobre a prática de cuidados acresce ganhos e valor, 
que consideramos, imensurável para a prestação de cuidados de Enfermagem. 
Pela fundamentação acima descrita, acrescida naturalmente do desenvolvimento e 
amadurecimento que a experiência profissional acarreta, consideramos ter atingido e 
adquirido a competência em epígrafe.  
 
As competências que se descrevem em seguida, abarcam os mesmos conteúdos, 
aludindo aos conhecimentos científicos basilares e transversais à prática especializada 
em Enfermagem, versando sobre a produção e disseminação do conhecimento, onde a 
formação dos pares e colaboradores é indissociável do domínio das aprendizagens 
profissionais. Deste modo, estas três competências serão abordadas e fundamentadas 
de forma conjunta. 
COMPETÊNCIA COMUM DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA: 
D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 
conhecimento 
COMPETÊNCIAS DE MESTRE: 
Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de 
Enfermagem baseada na evidência 
Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos 
pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de 
saúde em geral e da Enfermagem em particular 
A prática baseada na evidência consiste numa metodologia de “resolução de 
problemas no âmbito da decisão clínica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais 
recente evidência, na experiência e avaliação clínica, bem como as preferências do 
doente no contexto do cuidar” (ICN, 2011, p. 11). Neste contexto, infere-se a noção de 
equilíbrio entre as experiências profissionais prévias e juízo clínico com a evidência 
científica, com a aplicação criteriosa, clara e racional da melhor evidência na tomada de 
decisão fundamentada. Partilhando desta visão, a OE (2015c) enuncia, na deontologia 
profissional, no Artigo 97.º que o profissional de Enfermagem deve “exercer a profissão 
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com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, com o respeito pela vida, pela 
dignidade humana e pela saúde e bem-estar da população, adotando todas as medidas 
que visem melhorar a qualidade dos cuidados” (2015c, p. 78). A complexidade do 
doente crítico, em conjunto com os vastos recursos que são colocados à disposição do 
prestador de cuidados de saúde, faz da avaliação, reflexão e crítica constante dos dados 
da evidência científica um objetivo central para melhoria da prestação de cuidados 
(Marik, 2015). Esta reflexão e crítica constante são a base da competência de 
Julgamento Clínico (AACN, s/d), necessária à integração do conhecimento formal e da 
evidência científica na prática de cuidados. 
Com este enquadramento em mente, foi encarado como uma necessidade e também 
uma oportunidade a revisão de alguns temas centrais ao doente crítico, especialmente 
em contexto de cuidados intensivos. Deste modo, de uma forma crítica, para além da 
consulta da nossa base de dados pessoal, recorremos a várias fontes de conhecimento 
que abordam o doente crítico e as suas áreas afins, onde se releva a leitura das 
recomendações de boas práticas e normas de orientação clínica emanadas pelas 
sociedades científicas internacionais na área do intensivismo, concretamente Society of 
Critical Care Medicine8, bem como ao programa de e-learning9 da European Society of 
Intensive Care Medicine (ESICM), do qual já tínhamos realizado um número 
considerável de módulos prévios à frequência do ME. Concomitantemente, assistimos 
também a alguns videocasts das palestras dos congressos organizados pela ESICM, os 
congressos mais significativos e relevantes no panorama internacional nesta área de 
cuidados com o objetivo de esclarecer algumas dúvidas suscitadas da prática clínica e 
lacunas pontuais de conhecimento identificadas, conteúdos apenas acessíveis aos 
ESICM Associate Member, como é o nosso caso. No caso particular da ECMO a fonte 
primordial de conhecimento foi a Extracorporeal Life Support Organization, que no seu 
site, concentra ferramentas, recursos, documentos e normas de orientações clínica 
essenciais à compreensão global desta técnica diferenciada e de toda a sua estrutura 
de suporte. Neste âmbito ainda, salientamos os conteúdos abordados nas Unidades 
Curriculares (UCs) referentes à área da EMC que complementam a pesquisa efetuada 
descrita. Importa também enaltecer a UC de Investigação em Enfermagem, onde, 
devido aos conteúdos abordados, contribuiu para um refinamento e modelagem do 
sentido crítico e analítico com que se abordou a evidência científica. 
                                               
8 Disponíveis em http://www.sccm.org/Research/Guidelines/Pages/Guidelines.aspx  
9 Disponível em https://academy.esicm.org/ 
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Apesar de todos conhecimentos adquiridos, estes por si só não influem a prestação 
de cuidados, dada a sua natureza abstrata e académica e a dicotomia entre o saber 
saber e o saber fazer (já descritos no ponto 2.4 deste documento) que podem não se 
relacionar em contexto prático. Deste modo, foi para nós um objetivo a aplicação deste 
manancial de conhecimento e competências adquiridas à prática clínica especializada, 
em cuidados seguros, proficientes, competentes e de qualidade. No sentido inverso, 
como já foi referido, a prática clínica especializada provocou algumas dúvidas e apontou 
lacunas que, pensamos nós, foram colmatadas com pesquisa, estudo e reflexão 
necessariamente crítica. Este continuum entre o conhecimento, competências e a 
prática enriqueceu de sobremaneira o estágio tendo sido um vetor imprescindível para 
a aquisição de competências e a sua utilização na prática clínica especializada. 
A intervenção profissional apresentada previamente (ponto 2.), utilizando a 
metodologia de projeto, não se reporta apenas a uma investigação com base na 
delimitação de uma necessidade ou lacuna da prática, mas teve como meta a 
intervenção sobre o mesmo, numa perspetiva de investigação-ação. Deste modo, 
realizamos um diagnóstico de situação, usando duas ferramentas para o efeito, com 
identificação de uma lacuna/necessidade, planeamos e gerimos a implementação da 
IPM, e avaliamos de forma considerada adequada a mesma. Desta forma, dispusemos 
de uma oportunidade de transformar uma lacuna numa circunstância com potencial de 
melhoria, utilizando um método estruturado e comprovadamente eficiente, que partilha 
pontos com o processo de Enfermagem. Acrescenta-se que a elaboração da intervenção 
tem por base padrões de conhecimento válidos, atuais e sólidos, sendo por nós 
considerado um exemplo concreto e claro do uso da prática baseada na evidência.  
A IPM, planeada e executada conforme descrito previamente, previu uma sessão de 
formação em serviço, devidamente integrada e planeada no plano anual de formação. 
Deste modo, atendendo a que, como refere Tojal (2011), a formação em serviço surge 
como um plano de atualização em contexto laboral, abarcando e vinculando todos os 
intervenientes, desenrolando-se paralelamente e transversalmente com a prática 
profissional, esta sessão de formação veio revelar-se um momento enriquecedor pela 
oportunidade assumir o papel de formador. 
A UC de Formação e Supervisão em Enfermagem, englobada no presente curso, 
influenciou positivamente o desenvolvimento destas competências, pela sua abordagem 
progressivamente prática e contextualizada, partindo de um referencial teórico acerca 
da aprendizagem, formação e supervisão clínica e concluindo sob aspetos práticos e 
mais operacionais com aplicação aos contextos de saúde. A construção de um plano de 
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sessão formativa (Apêndice N) resultou dos conhecimentos e competências adquiridas 
em contexto académico, sendo um exemplo do que se referiu anteriormente. 
A formação contínua é um vetor essencial ao desenvolvimento profissional, sendo 
um dever inerente à profissão, estando deontologicamente balizado no artigo 100.º – 
dos deveres deontológicos em geral, onde se enuncia que o Enfermeiro deve “Assegurar 
a atualização permanente dos seus conhecimentos, designadamente através da 
frequência de ações de qualificação profissional” (OE, 2011c, p. 81). Deste modo 
participamos em 2 momentos formativos que marcaram indelevelmente o percurso 
formativo do estágio. O primeiro evento formativo foi o Congresso “Doente Crítico ‘17” 
(Anexo F), realizado nos dias 20-21 de Outubro de 2017, e o “1.º Congresso 
Internacional – IACS: Inovação e Multidisciplinariedade em Controlo de Infeção” (Anexo 
G), realizado nos dias 26 e 27 de Outubro de 2017, foi a segunda atividade proposta 
como complemento ao estágio. Os conteúdos de cada um deste eventos serão tratados 
no âmbito da fundamentação das competências específicas do EEEPSC, pelo que os 
mesmos não são descritos no âmbito das competências supracitadas. 
Para finalizar, a realização de um artigo sobre a transição de cuidados de saúde 
(Apêndice U), na forma de uma revisão integrativa da literatura, contribuiu para a 
disseminação da investigação e para promover a prática de Enfermagem baseada na 
evidência, artigo com ponderação na avaliação da UC do Estágio Final. Pretende-se 
ainda, com a conclusão da IPM e os resultados alcançados com esta, a realização de um 
segundo artigo, já fora do âmbito do ME, embora dependente e consequente ao mesmo. 
Opta-se por esta via dado que, a conclusão da intervenção se estende para lá da janela 
temporal do Estágio Final, inviabilizando assim a produção de um artigo que servisse os 
preceitos da avaliação desta UC, artigo este que fosse baseado na IPM. O artigo 
supracitado segue as indicações e regras da Revista de Enfermagem Referência (Escola 
Superior de Enfermagem de Coimbra, 2014), revista indexada, para o tipo de revisão 
em questão. 
Partindo das assunções descritas, permite-nos afirmar, que adquirimos as 
competências supracitadas.  
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3.2 Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica e Competências 
de Mestre 
Atendendo a que o “especialista é o Enfermeiro com um conhecimento aprofundado 
num domínio específico de Enfermagem” (OE, 2011b, p. 8648) e que os cuidados de 
Enfermagem à pessoa em situação crítica pressupõem “cuidados altamente qualificados 
prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco 
imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções 
básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a 
sua recuperação total” (OE, 2011a, p. 8656), considera-se lícito deduzir que o foco da 
prática de Enfermagem do EEEPSC, onde este detém um conhecimento aprofundado, é 
a pessoa em situação crítica. Como tal, é imprescindível o reconhecimento, validação e 
certificação das competências específicas do EEEPSC, dado que, como refere a OE, nos 
RPQCEEPSC, estes são “elementos chave na resposta à necessidade de cuidados 
seguros das pessoas em situação crítica” (2015b, p.3). 
As competências específicas do EEEPSC englobam três competências, o cuidado da 
pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência orgânica, a 
dinamização da resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da 
conceção à ação e, por último, a maximização da intervenção na prevenção e controlo 
da infeção perante a PSC e ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 
necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (OE, 2011a). 
Adotando a metodologia usada para a descrição, análise, reflexão e a fundamentação 
associada às competências comuns do Enfermeiro especialista, as competências 
conducentes ao grau de Mestre serão abordadas em conjunto com as competências 
específicas do EEEPSC, quando assim se considerar pertinente. 
A prestação de cuidados de Enfermagem especializados à PSC, carecem e exigem do 
EEEPSC uma constante atualização, necessariamente individual e autónoma, de 
conhecimentos, aptidões e competências ao longo do seu percurso profissional, 
integrando a nova evidência científica no seu juízo clínico para a tomada de decisão 
fundamentada. Neste contexto, a competência do EEEPSC e a competência de Mestre 
que se enunciam em seguida serão abordadas em conjunto. 
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COMPETÊNCIA ESPECÍFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 
ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 
K1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência 
orgânica. 
COMPETÊNCIA DE MESTRE: 
Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao 
longo da vida 
Para a OE (2011a, p.8656) “a pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está 
ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 
sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica”, 
partilhando o conceito com a definição mais amplamente utlizada, da responsabilidade 
da OM (2008), já citada anteriormente. Assim sendo, o Enfermeiro especialista mobiliza 
e emprega “conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em tempo útil e de 
forma holística” (OE, 2011a, p. 8656) às necessidades da PSC, tendo em conta a sua 
complexidade inerente. Alicerçada nestas definições, criou-se uma pequena base de 
dados sumária (Apêndice V) referente à casuística da prestação de cuidados de 
Enfermagem especializados, nomeadamente o motivo de internamento, as 
disfunção(ões) de órgão(s) presente(s), os métodos de suporte de órgão utilizados, os 
procedimentos realizados e outros eventos de interesse e/ou relevo no processo de 
aquisição de competências, bem como o cálculo da carga de trabalho de Enfermagem, 
recorrendo às escalas mais comumente utilizadas nesta área diferenciada de cuidados 
(TISS-28 e NAS). A criação desta base de dados entendeu-se ser necessária para a 
definição de uma base concreta e clara, funcionando como um ponto de partida para a 
análise e reflexão da prática de cuidados de Enfermagem especializados. 
Como é patente na base de dados construída, a maioria dos doentes a quem 
prestamos cuidados enquadram-se nestas definições, com múltiplos órgãos em 
disfunção e/ou falência, carecendo de meios avançados e diferenciados de suporte das 
funções vitais. Neste contexto, atendendo à componente tempo dependente dos 
outcomes associados ao doente crítico (Chen & Hillman, 2016; Jones & Bellomo, 2015), 
é essencial o desenvolvimento de competências na abordagem e cuidados ao doente 
crítico, com capacidade de prever e detetar possíveis focos de instabilidade ou desvios 
do padrão fisiológico habitual e instituir cuidados complexos atempados dirigidos ao 
doente crítico, com o necessário grau de monitorização e vigilância que cada situação 
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clínica assim o exige. Este processo de aquisição de competências é, inevitavelmente, 
gradual, progressivo, reflexivo requerendo uma ligação contínua e sistematizada entre 
a teoria e a prática, entre o saber saber, o saber fazer e o saber ser.  
Reflexo do nosso percurso profissional e de toda a formação frequentada e detida, 
maioritariamente com certificação internacional, com enfâse particular na área da 
emergência, trauma e dos cuidados intensivos, situa-nos num estado de perito nesta 
área diferenciada de cuidados (Benner, 2001), com um estado de compreensão global 
da situação, com uma adaptabilidade constante ao contexto e às situações vivenciadas. 
O Enfermeiro, especialmente o EEEPSC, fruto das suas competências acrescidas 
inerentes na área do doente crítico, pela natureza contínua da prestação de cuidados 
de Enfermagem, encontra-se numa situação privilegiada para prevenir e atuar nos focos 
de instabilidade clínica. Concomitantemente, esta capacidade de prever e antecipar 
contextos de instabilidade é o critério usado para o nível de perícia (nível 5), para a 
competência de Prestação de Cuidados, segundo o Synergy Model for Patient Care 
(AACN, s/d). 
Atendendo ao cariz específico da UCIPG, que dispõe de um manancial amplo de 
monitorização multimodal, em situações de instabilidade, nomeadamente de 
compromisso de via aérea, respiratória, cardiovascular, desregulação da PIC e, derivada 
desta, da pressão de perfusão cerebral (PPC), a prevenção e identificação destes focos 
e a ação consequente são praticamente simultâneas, de índole multidisciplinar, tal como 
a proteção de via aérea com recurso a meios básicos ou avançados, instituição de 
ventilação mecânica, utilização de drogas cronotrópicas, inotrópicas e/ou vasoativas, 
cardioversão química/elétrica quando assim é recomendado ou a gestão da PIC e PPC 
com recurso a estratégias não farmacológicas e farmacológicas. Esta gestão é facilitada 
pela monitorização existente, específica e individual, não sendo, contudo, 
menosprezado por nós as competências clínicas, tão ou mais importantes, dado que os 
dados quantitativos obtidos, inferidos e deduzidos desta monitorização não têm 
significância isoladamente, necessitando de um enquadramento e integração na 
situação clínica global.  
Impõe-se descrever, no seguimento do parágrafo prévio, um exemplo concreto da 
estreita relação entre os dados quantitativos e os dados clínicos, relevando também a 
importância do EEEPSC pelas suas competências acrescidas, um exemplo entre vários 
face à dinâmica diária de uma UCI interventiva e dinâmica, como é a UCIPG. Um doente 
com traumatismo cranioencefálico grave, com via aérea artificial para proteção desta, 
sem necessidade de ventilação mecânica, inicia, de forma súbita e sem causa aparente, 
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um padrão ventilatório irregular do tipo respiração de Cheynes-Stokes. É, de imediato, 
alertada a equipa, constatando-se um possível quadro de hipertensão intracraniana sem 
outras alterações sugestivas e particulares, como a clássica tríade de Cushing 
(Hipertensão Sistólica, Bradipneia e Bradicardia), sendo o quadro resolvido através de 
medidas não farmacológicas, de iniciativa do Enfermeiro, no caso concreto de um 
EEEPSC, nomeadamente a elevação da cabeceira da cama e a retirada do colar cervical, 
com a imprescindível estabilização manual da coluna cervical. Consequente ao evento, 
foi colocado um sensor parenquimatoso de PIC, à cabeceira do leito, para uma 
monitorização contínua da PIC. Salienta-se a intervenção pronta da equipa de 
Enfermagem para um quadro clínico cuja apresentação não era típica, constituindo uma 
emergência neurológica que, caso se sustentasse no tempo, traria consequência 
deletérias a curto e médio prazo no outcome neurológico do doente, servindo o mesmo 
como exemplo claro e prático da demonstração das competências descritas do EEEPSC, 
onde é identificado prontamente o foco de instabilidade e a resposta é pronta, eficaz e 
eficiente, baseada na evidência mais recente (Brain Trauma Foundation, 2017). 
Durante o decorrer do Estágio Final não houve situações em que fosse necessário 
aplicar competências em suporte avançado de vida (SAV), num contexto de paragem 
respiratória ou PCR, mas, pela nossa prática profissional diária, em contexto da EEMIH 
e pela formação efetuada10, consideramos ter atingido o objetivo previamente definido 
(Apêndice T) e o critério de avaliação inerente na dependência da competência K1, 
“K.1.1. – Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avançado de vida” (OE, 
2011a, p. 8656). 
Como foi referido anteriormente (ponto 2.4), as UCIs são o contexto lógico para a 
implementação de protocolos, sendo instrumentos e ferramentas essenciais para a 
aplicação da evidência à prática de cuidados quotidiana (Mazer & Levy, 2016), 
carecendo, segundo estes autores, de uma monitorização, avaliação sistemática e 
revisão, quando assim é necessário, dos protocolos implementados, dos seus 
indicadores de processo e de resultado. Deste modo, face aos diversos protocolos 
existentes, foi para nós uma prioridade assegurar a adequação dos protocolos às 
situações concretas, monitorizando e prevenindo os efeitos secundários e as 
complicações que lhe possam ser associadas, e avaliando os seus resultados. Exemplos 
objetivos desta prática são os protocolos de sedação, analgesia e delirium em que, 
                                               
10 Cursos de Suporte Básico de Vida em 2009 e 2017; 
Cursos de Suporte Imediato de Vida em 2009 e 2011; 
Cursos de SAV em 2009 (ALENTO), 2009 (INEM), 2012 e 2017.  
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mediante a fixação de objetivos de sedação concretos adequados à situação clínica, a 
gestão e titulação dos ritmos de perfusões da sedação e analgesia é responsabilidade 
do Enfermeiro de forma a obter os resultados esperados com o mínimo de complicações 
associadas. Releva-se o protocolo relativo à ECMO, técnica de suporte temporária do 
coração e pulmão usando meios mecânicos e circulação extracorporal (Westrope & Peek, 
2016) que exigiu, da nossa parte, um estudo aprofundado para compreender todos os 
pormenores e vicissitudes do protocolo referido, a sua aplicação prática e as possíveis 
complicações associadas ao mesmo. 
 
A dor, instituída formalmente como o 5º sinal vital desde 2003 (DGS, 2003), pela 
sua importância mereceu por parte da OE (2008) a emanação de um guia de boas 
práticas, sendo o seu controlo um direito das pessoas e um dever dos profissionais de 
saúde, recomendando-se a monitorização sistemática na UCI (Barr et al., 2013). Assim, 
avaliamos a dor, recorrendo à escala numérica, quando esta é possível de ser aplicada, 
e no doente sob ventilação mecânica e/ou com depressão do estado de consciência, 
recorrendo à escala Behavioral Pain Scale (BPS), sendo um imperativo a gestão 
adequada da dor, caso esta exista. Deste modo, atendendo ao conceito de gestão 
multimodal da dor (Barr et al., 2013) e ao protocolo de analgesia existente já referido, 
administramos terapêutica analgésica endovenosa, opióide e não opióide, em perfusão 
contínua ou em bolús, e, quando adequado, a administração de analgesia por via 
epidural se esta via estivesse presente, monitorizando a resposta ao(s) fármaco(s) e os 
possíveis efeitos secundários e adversos. Simultaneamente, antes de qualquer 
procedimento que se considerasse com potencial de provocar dor, era administrada 
analgesia preemptiva, normalmente um opióide forte de ação rápida, e/ou aumentando 
ritmo de perfusão do fármaco caso este esteja em curso, com o objetivo de atenuar a 
dor associado ao procedimento. Neste contexto, não sendo de menosprezar as 
intervenções não farmacológicas de controlo da dor, estas assumem um caráter 
complementar (OE, 2008), especialmente no doente crítico (Barr et al., 2013). Apesar 
disso, o doente crítico em Cuidados Intensivos, devido à imobilidade física constante e 
prolongada, apresenta frequentemente dor associada à imobilidade. Deste modo, 
mobilizamos e posicionamos os doentes com uma frequência adequada, de forma a, 
pelo menos, atenuar a dor e o desconforto. Ainda versando sobre a temática da dor no 
doente crítico, importa referir a nossa participação no Plano Nacional de Avaliação da 
Dor, da responsabilidade do Grupo de Avaliação da Dor, na égide da Sociedade 
Portuguesa de Cuidados Intensivos11 que, embora não ter sido realizado durante o 
                                               
11 Relatório final deste grupo disponível aqui 
https://spci.pt/files/2016/03/Relatorio_Final_GAD1.pdf 
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estágio, revelou-se excelente momento de aprendizagem sendo, pelo nosso 
conhecimento, o único estudo multicêntrico acerca da dor em Cuidados Intensivos no 
contexto nacional. 
Pela sua importância, estimando-se que 60-80% dos doentes internados em UCI se 
encontrem em delirium (Barr et al., 2013), sendo um preditor independente negativo 
para os outcomes mais usados em Cuidados Intensivos acarretando consequências 
cognitivas e funcionais a médio longo/prazo (Barr et al., 2013; Faria & Moreno, 2013), 
e também pelo facto que, na nossa realidade profissional, apesar de estar protocolizada 
a avaliação sistemática do delirium, esta apenas é esporadicamente realizada, foi 
encarado como uma oportunidade de aprendizagem a monitorização e gestão do 
delirium numa UCI com ampla experiência no uso da Confusion Assessment Method for 
the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Deste modo, recorrendo à CAM-ICU, monitorizamos 
o delirium, a sua presença ou ausência, e agindo em conformidade, tentando utilizar o 
conceito recente eCASH (Conforto precoce, Sedação mínima e máximo cuidado 
Humano12), que representa um novo paradigma para os cuidados centrados no doente 
(Vicent et al., 2016), cujos pressupostos relacionam-se, na nossa ótica, de 
sobremaneira com a prática de cuidados de Enfermagem especializados, 
nomeadamente do EEEPSC, contribuindo assim para um incremento das nossas 
competências nesta área de importância crescente. 
As particulares do doente crítico, especialmente em ambiente de Cuidados 
Intensivos, condicionam a inteira aplicação de algumas das competências centrais à 
Enfermagem, nomeadamente a comunicação e a relação, dado que, por motivos de 
vária índole, estes podem estar impossibilitados de interagir e comunicar, não só com 
os profissionais de saúde, mas também com as suas pessoas significativas. Assim, 
apesar do percurso profissional já detido, é sempre um desafio a comunicação com o 
doente crítico, principalmente quando este se encontra entubado endotraquealmente 
ou apresente algum grau disfunção cognitiva, intrínseca ou provocada por drogas 
depressores de estado de consciência. A recorrência à linguagem não verbal ou a meios 
auxiliares, material de apoio para a escrita, figuras, entre outros, por vezes com a 
necessidade de alguma criatividade para uma adaptação individual, é, por vezes 
indispensável, para uma efetiva e eficaz comunicação entre o doente, os prestadores 
de cuidados de saúde e a sua família. Assim, foi uma prioridade nossa, a adequação das 
competências de relação de ajuda e terapêutica. Esta relação terapêutica pode ser 
                                               
12 early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and maximal Humane care [eCASH] (Vicent 
et al., 2016). 
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interpretada, na nossa visão, como um veículo de cuidados ou mesmo encarado como 
um cuidado de Enfermagem por si só.  
A comunicação é um vetor indissociável à vida humana e, como tal, nos momentos 
de maior fragilidade como é o caso do internamento hospitalar, torna-se um contributo 
muito significativo para o bem-estar familiar (Pereira, 2008). As UCIs, locais de grande 
complexidade tecnológica para os cuidados ao doente crítico, onde se convive 
diariamente com situações de emergência, risco e morte, é agravada pelo isolamento 
social e falta de privacidade. Este local invasivo e agressivo pode ser menos hostil, se 
os profissionais de saúde humanizarem a sua assistência (Marques, Silva & Maia, 2009). 
Apesar da política restrita de visitas que está tradicionalmente associada às UCIs, 
normalmente justificada pelo risco de infeção e de colonização cruzada, procuramos 
inserir a família como parceira e mesmo como alvo dos cuidados, dada esta estar a 
experienciar um processo de internamento de um familiar/pessoa significativa, de 
natureza normalmente não esperada, disruptiva e súbita, podendo não ser gerido da 
melhor forma, exigindo do EEEPSC, mas também de toda a restante equipa 
multidisciplinar, "competências na gestão da ansiedade e do medo vividos” (OE, 2011, 
p. 8656). 
Neste contexto, foi fundamental para a aquisição e desenvolvimento destas unidades 
de competência, da gestão da comunicação interpessoal e estabelecimento da relação 
terapêutica (OE, 2011a), K.1.5. e K 1.6 respetivamente, o Enfermeiro Supervisor que, 
no âmbito do seu Mestrado em Ciências de Enfermagem, a dissertação incidiu sobre a 
família do doente crítico, sendo considerado em termos institucionais perito na área, 
tendo o seu conhecimento e opiniões fundamentadas modelado e modificado os 
conhecimentos e as competências tidas por nós como adquiridas, corretas e definitivas. 
A transmissão de más notícias é uma realidade diária dos Enfermeiros e 
simultaneamente uma das áreas mais difíceis e complexas de adquirir e desenvolver 
(Costa, 2014), embora seja considerado que a informação é um dos principais aspetos 
promotores para que a família seja capaz de gerir a nova realidade, iniciando um 
processo de luto adequado, sendo unanimemente por nós aceite que as estratégias de 
transmissão de más notícias contribuem para uma comunicação adequada e efetiva 
quando empregues corretamente, pressupondo a formação e treino adequada pelos 
Enfermeiros (Costa, 2014). Deste modo, procuramos sempre uma transmissão assertiva 
das más notícias, tendo a noção da importância da mesma 
  88 
de luto, procurando seguir o protocolo clássico SPIKES13, a que cada letra corresponde 
uma etapa: S - postura profissional; P - perceção do doente; I - troca de informação; K 
- conhecimento; E - explorar emoções; S - estratégias e síntese (Fonseca, 2012), sendo 
que a efetiva transmissão da má notícia só se efetua a partir da quarta etapa, caso seja 
percecionado que a família assim o deseja (Fonseca, 2012). Na UCIPG esta ocorre em 
contexto multidisciplinar, num local adequado e preparado para o efeito. Releva-se que 
o uso deste protocolo facilita o processo de luto, um processo deveras mais complexo e 
prolongado, que se desenrola através de várias fases, cujo o modelo mais conhecido é 
de Kubler-Ross (1998), com as 5 fases sobejamente conhecidas (Negação/Denegação, 
Revolta, Negociação, Depressão e Aceitação), sendo essencial, segundo esta autora, o 
conhecimento dos profissionais de saúde sobre estas fases. Assim procuramos 
compreender o percurso já percorrido do processo do luto e o estadio em que se 
encontravam de modo a facilitar, na medida do possível, a boa resolução dos diversos 
estádios descritos. Como refere Gama (2013, p.15) “acompanhar alguém no momento 
da morte pode ser uma dádiva e ao mesmo tempo (...) uma oportunidade de 
crescimento pessoal e profissional, mas também uma situação de desgaste pelas 
dificuldades emocionais (...) podendo conduzir a situações de sobrecarga e exaustão“. 
Apesar de ser uma situação comum no nosso percurso profissional, levando ao 
desenvolvimento de estratégias de coping para lidar com a morte e o processo de luto, 
cada situação vivenciada contribui para o nosso desenvolvimento e amadurecimento 
profissional e pessoal, com potencial para a melhoria e transformação do nosso 
desempenho na próxima situação similar em que estejamos envolvidos. 
Enaltece-se, como foi já referido na fundamentação para a competência “D2 – baseia 
a sua prática clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento” (OE, 
2011b, p. 8653), os meios e fontes idóneos utlizados para a pesquisa e conhecimento, 
procurando evidência científica recente e fiável de modo a ancorar a nossa prática 
profissional e os cuidados à pessoa a experimentar processos complexos de doença 
crítica, disfunção e/ou falência orgânica (OE, 2011a), ao qual se acrescenta 
necessariamente os conteúdos lecionados nas UCs da área da EMC do ME. 
Pela fundamentação apresentada, considera-se ter adquirido e desenvolvido as 
competências descritas. 
 
                                               
13 Setting, Perception, Invitation, Knowledge, Explore emotions e Strategy and summary. 
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COMPETÊNCIA ESPECÍFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 
ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 
K2 – Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da 
concepção à ação 
Atualmente, pela constante possibilidade da ocorrência de uma catástrofe, de cariz 
não previsível, é mandatório que as organizações de saúde realizem periodicamente, de 
uma forma sistemática e organizada, um diagnóstico da sua situação e concebam uma 
resposta de emergência para um cenário que condicione o desequilíbrio entre as 
necessidades e os recursos disponíveis (DGS, 2010; Instituto Nacional de Emergência 
Médica [INEM], 2012). Neste contexto, todos os profissionais de saúde devem 
identificar-se como um elo fundamental e conhecer a sua missão, função e ação no 
domínio das suas competências (DGS, 2010). 
Face à imprevisibilidade das situações descritas no parágrafo anterior, de natureza 
não cíclica e não prevista, não se verificaram, durante o período em que se desenrolou 
o Estágio Final, qualquer evento ou processo que pudesse ser classificado de catástrofe 
ou emergência multi-vítimas. De igual forma, também não houve a possibilidade de 
participação em atividades de conceção, revisão, apresentação ou treino do plano de 
resposta a situações de catástrofe, dado não terem ocorrido durante o período de 
Estágio Final. A imprevisibilidade referida deve incentivar os profissionais de saúde a 
desenvolverem e a planearem a sua atuação em situações de exceção, possibilitando 
uma tomada de decisão alicerçada na boa prática, integrada nos planos de emergência 
das organizações de saúde, concorrendo para um menor risco e com uma probabilidade 
de sucesso mais elevada. Os Enfermeiros, que representam o maior número de 
profissionais inseridos nas organizações de saúde, são um vetor imprescindível ao 
desenvolvimento e dinamização desta resposta. 
Não tendo sido possível na prática a consecução da aquisição desta competência, foi 
uma prioridade nossa a leitura e reflexão sobre o tema. Assim foram lidos alguns 
documentos considerados basilares para a gestão da resposta a situações de catástrofe, 
na esfera institucional, regional e nacional. Deste modo relemos o Manual de Resposta 
a situações de Exceção, emanado pelo INEM, a orientação da DGS 007/2010 – 
Elaboração de um Plano de Emergência nas Unidades de Saúde, de matriz mais 
concetual. Para termos uma visão e noção nacional da resposta à catástrofe 
pesquisamos sobre a organização desta resposta, tendo merecido uma atenção especial 
o Decreto-lei n.º 72/2013, que perfaz a última alteração ao Sistema Integrado de 
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Operações de Proteção e Socorro, onde se descreve todo o organigrama e a dinâmica 
do sistema citado, bem como a Lei n.º 80/2015, que aprova a Lei de Bases da Proteção 
Civil. Ainda neste contexto, foi por nós considerado essencial conhecer o plano de 
resposta a situações de catástrofe do CHSJ, EPE, disponível no sistema informático, 
acessível por qualquer funcionário da organização em qualquer terminal informático. A 
súmula deste plano encontra-se distribuída em formato poster em locais estratégicos 
da organização de saúde. 
A participação no congresso “Doente Crítico 2017”, evento já referido na 
fundamentação da competência D2, especificamente a mesa redonda “ENFERMAGEM 
NA CATASTROFE: INTERVENÇÃO DIFERENCIADA”, integrada neste evento, onde foram 
comparados os diferentes sistemas para a preparação e intervenção em catástrofe, foi 
por nós considerado útil pela capacidade de transmitir aos presentes os conceitos 
essenciais dos sistemas descritos, inferindo-se a não inferioridade de qualquer um deles, 
carecendo essencialmente de uma adaptação aos recursos disponíveis no contexto onde 
este é planeado.  
Releva-se também a lecionação e os conteúdos da UC de EMC 3, que versavam sobre 
a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da organização, gestão 
e operacionalização destas respostas, tendo trazido novos conhecimentos aos 
formandos numa área de capital importância, não se resumindo ao contexto da 
prestação de cuidados, como é enquadrado na DPE (2015) onde se enuncia, no artigo 
101.º - Do dever para a comunidade, a responsabilidade do Enfermeiro para com a 
comunidade na promoção da saúde e na resposta adequada às necessidades em 
cuidados de Enfermagem. 
Concluindo, também o curso de trauma, integrado na UC de EMC 4, onde alguns 
cenários da prática simulada vinculavam a gestão de situações de emergência multi-
vítimas, cenários estes que exigiam dos formandos a resolução adequada onde, após o 
término do cenário da simulação clínica, em contexto de dibriefing eram analisadas 
decisões tomadas, tornando-se em momentos de reflexão e crítica, com a consequente 
aprendizagem e desenvolvimento de conhecimentos e competências. Estes cenários de 
catástrofe, situações de emergência com multi-vítimas e a necessidade de triagem em 
ambientes não controlados estão presentes na generalidade dos cursos 
internacionalmente reconhecidos no âmbito da emergência, dos quais já realizamos um 
número significativo. 
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Assim, consequência da imprevisibilidade das situações de catástrofe ou emergência 
multi-vítima, a consecução prática da aquisição da competência acima descrita depende 
de vários imponderáveis que nos são alheios. Apesar disso, pela fundamentação e 
atividades realizadas consideramos ter desenvolvido a competência referida. 
 
COMPETÊNCIA ESPECÍFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 
ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 
K3 — Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa 
em situação crítica e ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 
necessidade de respostas em tempo útil e adequadas. 
As IACS dificultam o tratamento adequado do doente e são causa de significativa 
morbilidade e mortalidade, contribuindo para um consumo acrescido de recursos 
hospitalares e comunitários (DGS, 2013), representando o evento adverso mais 
frequente no doente que carece de cuidados de saúde, onde quer que estes ocorram 
(OMS, 2011). Este tipo de infeção define-se como sendo uma infeção adquirida pelos 
doentes em consequência dos cuidados e procedimentos prestados e que podem afetar 
também os profissionais de saúde, não sendo um problema novo, tem ganho 
importância face ao aumento da esperança média de vida e o uso crescente de terapias 
e dispositivos invasivos, assumindo-se que um terço das IACS são potencialmente 
evitáveis (DGS, 2007; OE, 2015b). Segundo os últimos dados divulgados no European 
Antimicrobial Resistence Surveillance Network in Europe 2016 (European Centre for 
Disease Prevention and Control, 2017) é notório uma clara assimetria na Europa na taxa 
de infeção e na taxa de resistência aos antimicrobianos, sendo mais prevalente nos 
países do sul da Europa, que esta entidade europeia relaciona com as práticas de 
prevenção e controlo de infeção. Importa referir que 30-40% das infeções causadas por 
microrganismos multirresistentes resultam da colonização cruzada (DGS, 2007).  
Atendendo ao potencial prevenível das IACS, pelo menos de uma parte significativa 
destas, é fundamental o envolvimento dos profissionais de saúde na conceção, 
desenvolvimento e adesão às boas práticas e recomendações emanadas. Os 
Enfermeiros, pelo seu papel central e basilar à prestação de cuidados, são 
imprescindíveis para este fim. Neste contexto, a OE (2015b), assume, nos RPQCEEPSC, 
a prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados de saúde como um dos sete 
enunciados descritivos da qualidade do exercício profissional dos EEEPSC. A infeção, a 
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sua prevenção e controlo são um critério de qualidade para ausência de eventos 
adversos e complicações, eventos estes considerados como um dos sete ganhos em 
saúde (outcomes) para o Synergy Model for Patient Care (Becker et al., 2006).  
A prevenção e controlo da infeção não é simples, reveste-se de uma matriz 
multifatorial, ainda mais no decorrer do processo da doença crítica, onde se 
desmultiplicam os procedimentos invasivos, contribuindo para a fragilidade e 
vulnerabilidade criada e exacerbada pelo estado clínico e comorbilidades previamente 
existentes. Estima-se que cerca de 50% dos doentes internados em UCI encontram-se 
infetados, concorrendo como uma variável independente para um aumento da 
mortalidade, sublinhando-se ainda que e a infeção e a sépsis são as principais causas 
de morte em UCIs não cardíacas (Vincent, Rello, Marshall, Silva, Anzueto, Martin et al., 
2009).  
Com base neste enquadramento, para além da consulta destas fontes de informação 
fidedigna já citadas, atendendo ao contexto específico do Estágio Final, uma UCI de 
nível III, foi por nós considerado relevante uma revisão dos documentos normativos 
sobre esta área de cuidados. Deste modo, tendo em conta que trabalhamos numa UCI 
de nível semelhante, o estágio foi encarado com oportunidade de aquisição de 
conhecimentos sobre a prevenção e controlo de infeção, que não é um dos nossos 
principais interesses, apesar da importância que lhe reconhecemos. Pelo rápido 
desenvolvimento da evidência associada à infeção e às suas áreas afins, a DGS tem 
emanado recentemente um número relevante de normas e recomendações para a 
prática clínica, onde se salienta, por exemplo, o “feixe de intervenções” (bundle) da 
prevenção de PAI (2017a), já referida anteriormente, ou o “feixe de intervenções” de 
prevenção de infeção urinária associada a cateter urinário (2017b). Estas normas 
carecem naturalmente de uma adaptação à prática clínica e, no que importa para este 
relatório, influenciam decisivamente a prática especializada de Enfermagem à PSC. 
Neste âmbito, procuramos conhecer as recomendações da organização da saúde, pelo 
Grupo Coordenador Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 
Resistência aos Antimicrobianos, disponíveis na intranet do CHSJ, EPE, e os protocolos 
existentes na UCIPG no âmbito da infeção, prevenção e controlo de infeção e os 
protocolos de procedimentos específicos, que incorporam as boas práticas, que influem 
a temática tratada. 
De igual forma, aproveitamos também a oportunidade que o Estágio Final nos 
ofereceu, para refletirmos em práticas e procedimentos que, pela sua casuística e 
frequência na nossa prática profissional diária, entram num ciclo de sistematização e 
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mecanização onde, por vezes, não é realizada a devida reflexão e atualização baseada 
na evidência. Deste modo foi um foco da nossa atenção a prevenção da PAI. Este tipo 
de pneumonia é infeção adquirida em UCI mais frequente (Muscedere et al., 2013), 
havendo, em Portugal, uma taxa de incidência superior em relação à média europeia 
(DGS, 2017). Atendendo ao seu caráter preventivo, com a adoção de boas práticas, os 
Enfermeiros, especialmente os EEEPSC pela liderança e gestão da prática clínica, têm 
um papel essencial na sua prevenção. Neste contexto, para prevenir a microaspirações, 
o principal meio de colonização e infeção da via aérea inferior (Blot, Poelaert & Kollet, 
2014), já é uma prática comum e universalmente aceite o uso de clorexidina na higiene 
oral, sendo sustentada num amplo corpo de evidência. Da pesquisa efetuada ainda 
persistem várias lacunas, que a evidência científica não responde, como a periodicidade 
de uso, a quantidade e a forma de uso (Hua, Xie, Worthington, Furness & Zhang, 2016). 
Estas conclusões foram partilhadas com o Enfermeiro Supervisor e no seio da equipa. 
Outra dúvida suscitada pela prática clínica e em discussão com os pares centrou-se no 
uso de luvas esterilizadas na aspiração de secreções da via aérea baixa. É uma prática 
empírica o uso de luvas esterilizadas na aspiração de secreções da via aérea baixa com 
o objetivo de reduzir a incidência da PAI, sendo uma prática transversal ao local de 
estágio e ao nosso local de trabalho. Apesar disso, após pesquisa, chegamos à conclusão 
de alguma disparidade nas fontes encontradas, no qual a DGS (2015) recomenda o seu 
uso ao invés da OMS (2009). De qualquer forma está vertida na norma da DGS (2015), 
sobre o uso e gestão de luvas nas unidades de saúde, que a avaliação do risco realizada 
pelo profissional de saúde antes do procedimento vincula a seleção do tipo de luvas e o 
seu uso. Concluindo, ainda neste âmbito, tivemos a oportunidade de usar, na PSC sob 
ventilação mecânica invasiva, através de tubo endotraqueal ou cânula de 
traqueostomia, aspiração subglótica de forma sistemática, dado que, na nossa UCI, esta 
só foi usado em contexto demonstrativo e experimental. Como refere Mao et al. (2016), 
numa meta-análise recente, este é um método comprovadamente eficiente na redução 
na PAI pela gestão e redução de um dos principais reservatórios de microrganismos, o 
espaço subglótico, da glote até ao balão (cuff) da via aérea artificial. O uso deste meio 
diferenciado vinculou a aquisição de competências nesta área, contribuindo para 
incremento de qualidade na prestação de cuidados de Enfermagem à PSC. 
Apesar da análise e reflexão minuciosa efetuada, não foram, contudo, descuradas as 
precauções básicas do controlo de infeção que, embora gerais e com aplicação a todos 
os contextos onde se prestam cuidados de saúde, são de extrema importância para a 
segurança dos doentes, profissionais e família. Deste modo, aplicando a máxima “Não 
há doente de risco, mas sim procedimentos de risco”, juntamento com o Enfermeiro 
Supervisor, refletimos sobre a eficácia das medidas gerais adotadas e, quando este 
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assumia o papel de Enfermeiro responsável de turno, pugnamos pelo cumprimento das 
normas emanadas junto da restante equipa multidisciplinar, mas também nos 
procedimentos e funções no âmbito da prevenção e controlo de infeção executadas pelos 
Assistentes Operacionais (AOs), atividades por vezes menosprezadas, mas 
fundamentais à segurança dos cuidados prestados. As funções e procedimentos dos 
AOs, estando previamente definidas, por vezes têm que ser alterados para fazer face 
às necessidades e à dinâmica inerente de uma UCI deste nível. 
Sublinha-se também, a participação em programas de auditorias, como foi referido 
na fundamentação das competências do domínio da melhoria contínua da qualidade (B1, 
B2 e B3), enquadradas no Plano Nacional de Controlo de Prevenção e Controlo das IACS, 
auditorias que versam sobre a vigilância epidemiológica da infeção nas UCIs mas 
também sobre infeções em sítios anatómicos específicos14. Os dados colhidos são 
posteriormente colocados numa base de dados nacional, contribuindo assim para a 
avaliação e possível adaptação das recomendações nacionais emanadas no âmbito do 
Plano Nacional referido. 
A participação no “1.º Congresso Internacional – IACS 2017: Inovação e 
Multidisciplinariedade em Controlo de Infeção”, cujo objetivo era a partilha 
multiprofissional de conhecimentos e experiências na prevenção e controlo das IACS. 
Este objetivo foi cumprido na totalidade enriquecendo todos os presentes com a 
descrição dos projetos, estudos e experiências terminadas ou em curso que foram 
apresentados. Consideramos pertinente para aquisição da competência supracitada a 
participação neste evento pela multiplicidade de projetos em curso, em contextos 
diferentes, todos eles com relevância clínica, numa área em permanente evolução. 
Sendo a infeção um dos indicadores mais usados para aferir a qualidade e segurança 
do doente, a IPM, incidindo nesta temática, contribui para uma potencial melhoria nesta 
área fundamental. Deste modo, um dos conteúdos considerado pertinente para a 
inclusão na ferramenta semiestruturada da passagem de turno foi a infeção e as áreas 
que lhe são diretamente relacionadas, contribuindo assim para uma consciencialização 
e evitando a perda de informação relevante que possa colocar em causa a prestação de 
cuidados seguros. 
                                               
14 Instrumentos de auditorias disponíveis em 
 http://www.insa-rios.net/VigLab/downloads/UCI/Ficha_HELICS_UCI_3v_V6.1_2008.pdf 
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Pela fundamentação descrita, consideramos ter atingido e adquirido a competência 
em epígrafe.  
 
COMPETÊNCIA DE MESTRE: 
Evidencia competências comuns e específicas do Enfermeiro especialista, na sua área 
de especialidade. 
Face à descrição, reflexão e fundamentação das atividades desenvolvidas durante o 
estágio com o objetivo de adquirir e desenvolver as competências comuns do Enfermeiro 
especialista, as competências específicas do Enfermeiro especialista em EMC, na 
vertente PSC, bem como a aquisição de competências conducentes ao grau de Mestre 
em Enfermagem, permite-nos afirmar que a última competência associada ao grau de 
Mestre foi adquirida pela aquisição das competências acima descritas. 
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CONCLUSÃO 
A frequência do curso de ME, nas premissas já descritas na introdução, culmina na 
concretização, finalização e entrega do presente documento, um relatório de estágio de 
natureza profissional, que será alvo de provas públicas, como produto final de todo o 
percurso formativo, especialmente da UC do Estágio Final. 
O exercício profissional do EEEPSC, pela multiplicidade dos contextos profissionais 
onde estes são uma mais-valia, conjuntamente com o aumento da complexidade dos 
problemas de saúde, do desenvolvimento tecnológico exponencial e pela vulnerabilidade 
que a doença crítica acarreta e exacerba, constitui-se como um desafio diário, premente 
e prioritário. Contudo, são estes desafios constantes que exigem a aquisição, 
desenvolvimento, aprofundamento e aperfeiçoamento de competências através de uma 
consciencialização, reflexão crítica, problematização e reconstrução constante da 
realidade e das experiências clínicas vivenciadas, necessitando e dependendo sobretudo 
do empenho e resiliência do Enfermeiro. Só partindo deste pressuposto, se pode almejar 
uma prestação de cuidados com qualidade e segurança, essenciais para cuidados de 
Enfermagem de excelência.  
Atendendo ao conteúdo do parágrafo anterior, o percurso no Estágio Final, bem como 
do curso em epígrafe, foi pródigo em situações e possibilidades de aprendizagem, 
exigindo-nos a necessária prática reflexiva, com a procura incessante de fundamento 
para a tomada de decisão e ação consequente, permitindo a adequada aquisição e 
desenvolvimento de competências de natureza profissional. 
Assim, neste relatório começamos por apresentar uma breve contextualização dos 
contextos onde se desenrolou o Estágio Final e onde foi planeada e aplicada a IPM, 
pontoados com considerações de âmbito normativo e científico que se julgaram 
pertinentes à contextualização referida. 
Tendo caraterizado os contextos referidos, apresentou-se de seguida as várias etapas 
da IPM, utilizando para isso a metodologia de trabalho de projeto (Ruivo et al., 2010), 
sendo descrito e fundamentado as várias etapas e as atividades que a concretizam, 
ancorados previamente numa breve fundamentação teórica sobre o tema da 
intervenção profissional, os conceitos centrais à mesma, bem como a ligação ao modelo 
teórico em que nos baseamos, o Synergy Model for Patient Care (AACN, s/d), que 
consideramos adequado e aplicável de forma clara ao percurso do estágio e à 
intervenção  implementada, tendo como foco a pessoa em situação crítica. A elaboração 
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da IPM permitiu-nos trabalhar e aprofundar um tema, a passagem de turno, que influi 
de forma decisiva na segurança do doente, frequentemente desconsiderado e 
subvalorizado, propondo e aplicando a referida intervenção, baseado na evidência, 
numa área cuja a prática e os métodos utilizados são essencialmente empíricos, cuja 
aprendizagem se baseia quase exclusivamente na observação interpares, para uma 
prática justificada e alicerçada na evidência. 
Com a IPM demonstrou-se a efetividade da ferramenta semiestruturada construída 
na prática clínica diária, constatando-se uma perceção elevada por parte da equipa de 
Enfermagem no que concerne à melhoria da organização, sistematização, eficiência, 
qualidade e satisfação com a passagem de turno de Enfermagem, após a utilização da 
ferramenta em questão, havendo concordância por parte da equipa da utilidade da 
mesma. A realização da IPM pretendeu ser uma mais-valia para o serviço, através da 
identificação de uma necessidade com influência comprovada na qualidade da prestação 
de cuidados e da segurança do doente, tornado essa lacuna numa oportunidade com 
potencial de melhoria. Assim, pretende-se seguir futuramente com a intervenção, 
recorrendo a outras metodologias e alargando as variáveis em estudo, de modo a uma 
melhoria contínua da transição de cuidados de saúde.  
Na terceira e última parte, apresentamos a análise, reflexão, de forma 
fundamentada, concisa e necessariamente crítica, do processo de aquisição e 
desenvolvimento de competências, nomeadamente as competências comuns do 
Enfermeiro especialista (OE, 2011b), as competências específicas do EEEPSC (OE, 
2011a) e as competências conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem (UE, 2015). 
Estas foram abordadas de uma forma conjunta, quando assim se entendeu como 
adequado, face à transversalidade das competências associados ao grau e perfil de 
Mestre em Enfermagem em relação às competências do Enfermeiro especialista. Assim, 
procurou-se transmitir as atividades desenvolvidas durante o Estágio Final e os desafios 
que emergiram deste, procurando uma sinergia com a experiência profissional detida e 
o percurso pelas restantes UCs do ME, colocando em prática uma dinâmica de exercício 
profissional, que veiculasse a aquisição e desenvolvimento das competências referidas. 
Neste contexto, temos a clara noção da impossibilidade de transmitir por escrito todas 
as situações e momentos relevantes à aquisição e desenvolvimento de conhecimentos 
e competências. 
Deste modo, tendo em conta as competências de Mestre em Enfermagem descritas, 
bem como a descrição dos conteúdos e capacidades associadas ao grau de Mestre 
plasmadas no Decreto-lei n.º 63/2016 e as competências descritas presentes no 
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Regulamento do Funcionamento do Mestrado de Enfermagem, consideramos ter 
adquirido, caminhando para a conclusão deste 2º ciclo de estudos, conhecimentos e 
capacidades aprofundadas de cariz teórico-prático com aplicação na área da 
especialização, a habilidade para aplicar competências e conhecimentos adquiridos na 
resolução de problemas novos em situações novas, em contextos pluridisciplinares, com 
a integração e utilização de novos conhecimentos para a gestão e resolução de situações 
complexas, sendo necessariamente capaz de comunicar as conclusões e principalmente 
adquirir aptidões para uma aprendizagem contínua, de forma autónoma e norteada pelo 
próprio (Associação das Escolas Superiores e Enfermagem e Saúde, 2017; Ministério da 
Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2016). De igual forma, consideram-se atingidos 
os objetivos definidos previamente na introdução do presente documento. 
A gestão da disponibilidade para a realização da totalidade do estágio num serviço 
de referência relativamente distante do nosso contexto laboral foi, por nós considerado, 
a principal limitação inerente à UC do Estágio Final. Contudo, com os devidos ajustes e 
compreensão por parte dos Docentes Orientadores e da Enfermeira Coordenadora da 
UCIPG, conseguiu-se condensar a totalidade das horas de estágio no período já referido, 
tendo ficado a IPM pendente neste período. Outra limitação a apontar foi a possibilidade 
gorada de participar na equipa de resgate em ECMO, possibilidade que foi levantada 
pelo Enfermeiro Supervisor e acolhida pela Enfermeira Coordenadora da UCIPG, mas 
que, por motivos alheios, não foi possível a sua concretização, perdendo-se assim uma 
excelente oportunidade de aprendizagem. A realização da IPM no nosso contexto 
profissional reforçou a autonomia e fomentou a gestão do tempo, permitindo uma 
aplicação mais abrangente e com maior colaboração com os pares, encurtando o tempo 
da IPM pela identificação precoce da lacuna e necessidade do serviço. A oportunidade 
de realização do estágio num contexto, uma UCI de referência em termos internacionais, 
e a realização da IPM no nosso contexto laboral potenciou as possibilidades e os 
momentos de aprendizagem e acelerou a aquisição e o desenvolvimento de 
competências, sendo encarado por nós como uma oportunidade singular. 
Face ao exposto ao longo deste relatório, temos a convicção de ter adquirido, 
desenvolvido e principalmente, colocado em prática as competências que se descrevem, 
com a mobilização constante de conhecimentos e capacidades com o consequente 
crescimento pessoal e profissional, para favorecer a excelência do exercício profissional 
e promover a contínua melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem. Releva-se 
que o presente documento, corolário do ME, representa um meio e não um fim em si, 
criando em nós a responsabilidade acrescida, que deriva do título de Enfermeiro 
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especialista e do grau de Mestre, de ser um vetor essencial e pugnando para a melhoria 
da praxis profissional nos contextos onde nos encontramos inseridos.   
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12.  RESUMO, PLANO E CRONOGRAMA 
RESUMO 
Num contexto de uma progressiva preocupação com a temática da segurança do doente, como é patente 
nas recomendações das organizações internacionais (Organização Mundial da Saúde e União Europeia por 
exemplo), sendo considerada um grave problema de saúde público, é essencial a investigação e o estudo 
desta problemática e das suas áreas afins. Estas preocupações encontram-se plasmadas para a realidade 
portuguesa no Plano Nacional para a Segurança do Doente 2015-2020 onde se encontram definidos objetivos 
estratégicos, as ações que os concretizam e as metas a atingir. Releva-se o faCto que, segundo o último 
estudo da Direção-Geral da Saúde (DGS) acerca avaliação da Cultura de Segurança do Doente nos Hospitais, 
conclui-se que a cultura de segurança não é assumida como uma prioridade, tanto pelos profissionais como 
pelas instituições (DGS, 2015). 
Um dos objetivos estratégicos do referido plano centra-se no aumentar da segurança da comunicação que 
vai de encontro à meta internacional gizada pelo OMS. Esta área especifica tem ganho relevância, face à 
importância que lhe foi conferida pelo crescente corpo de evidência científica disponível. Deste modo, uma 
comunicação ineficaz e ineficiente leva a erros com consequentes eventos adversos (Riesenberg et al, 2010) 
sendo atualmente aceite que as falhas de comunicação e transmissão de informação são das principais causas 
para os eventos adversos em saúde. Cerca de 70% destes eventos ocorrem devido a falhas de comunicação 
entre profissionais de saúde, onde emergem os momentos de transição de cuidados ao doente com momentos 
especialmente vulneráveis (Hochman et al., 2015; DGS, 2017). A melhoria da transição de cuidados de saúde 
(handoff ou handover), tem sido uma área de crescente interesse, sendo que a normalização e padronização 
da comunicação na transição de cuidados de saúde é tida como uma das formas de a melhorar (Starmer et 
al., 2015, Lane-Fall et al., 2014). Neste contexto a Direção Geral da Saúde emitiu norma recente (001/2017) 
onde é mandatório o uso de uma forma de comunicação normalizada, utilizando a técnica ISBAR (Idenfity, 
Situation, Background, Assessment and Recommendation). 
Deste modo, uma vez que os Enfermeiros são os profissionais mais próximos e presentes durante o 
internamento dos doentes, sendo que os dados e informação clínica fiável é imprescindível para, como refere 
a Ordem dos Enfermeiros no preâmbulo do Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, a prestação de “cuidados altamente qualificados 
prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às 
necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando 
incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” (2011, p. 8656). 
Face ao exposto considera-se atual e relevante a presente proposta de projeto que se submete à apreciação. 
Assim o tema que proponho trabalhar é a segurança do doente, mais especificamente a transição de cuidados 
de saúde na passagem de turno de Enfermagem. 
 
PLANO 
Objetivo 
Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem na 
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar e Universitário do Algarve – Faro 
 
Local 
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar e Universitário do Algarve – Faro  
 
  CXXVI 
  
População-alvo 
Equipa de Enfermagem do contexto clínico acima citado. 
 
Metodologia 
• Aplicação, como diagnóstico de situação, de um questionário dividido em 3 partes, caracterização 
sociodemográfica, caracterização profissional e académica e aferição de conhecimentos da equipa 
relativamente aos documentos norteadores da temática da segurança do doente e, mais especificamente, 
acerca da transição de cuidados em saúde; 
• Realização de um ou mais momento(s) formativo(s) à equipa de Enfermagem onde será requerida 
informação para a construção de um instrumento semiestruturado da passagem de turno, segundo a 
mnemónica ISBAR (Idenfity, Situation, Background, Assessment and Recommendation); 
• A avaliação e controlo será realizada através da observação direta, após obtenção de consentimento 
informado, aos observados utilizando para isso o instrumento semiestruturado da passagem de turno. 
 
Avaliação e controlo 
• Questionário como ferramenta diagnóstica dividido em 3 partes, caracterização sociodemográfica, 
caracterização profissional e académica e aferição de conhecimentos da equipa relativamente aos 
documentos norteadores da temática da segurança do doente; 
• Observação direta com preenchimento de uma checklist contruída para o efeito, após obtenção de 
consentimento informado, livre e esclarecido aos observados; 
• Questionário de avaliação da sessão de formação e do(s) formador(es). 
 
Resultados 
Os resultados obtidos serão sujeitos a procedimentos de análise descritiva. 
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Fases Atividades 
2017 2018 
Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Março 
D
ia
gn
ós
ti
co
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e 
S
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aç
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Reunião com a Enf.ª Chefe do Serviço                             
Identificação da Necessidade                             
Aplicação de instrumentos diagnósticos (SWOT)                             
Construção de Questionário                             
Aplicação de Questionário                             
Definição de Objetivo Geral                             
Pesquisa Bibliográfica                             
Pl
an
ifi
ca
çã
o/
 
Pl
an
ea
m
en
to
 Definição de Objetivos específicos                             
Construção do cronograma                             
Definição das atividades e estratégias a 
desenvolver 
                            
Definição dos meios necessários                             
Ex
ec
uç
ão
 Preparação da sessão formativa                             
Momento formativo à equipa                             
Construção da checklist no momento formativo                             
Criação de um dossier temático                             
A
va
lia
çã
o 
Criação de um consentimento informado, livre e 
esclarecido 
                            
Obtenção do consentimento informado, livre e 
esclarecido 
                            
Observação do cumprimento da checklist 
construída 
                            
Interpretação dos dados obtidos                             
O
ut
ro
s 
Pedidos de autorização ao Conselho de 
Administração, Enf.ª Chefe e Diretora de Serviço 
                            
Pedido de parecer e apreciação à comissão de ética 
da UE e comissão de ética do CHUA 
                            
Entrega da Proposta de projeto de Estágio                             
Redação do Relatório                             
Entrega do Relatório                             
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO DE DIAGNÓSTICO 
DE SITUAÇÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  CXXIX 
Introdução 
 
No âmbito do Projeto de Intervenção Profissional "Segurança do Doente Crítico: 
transição de cuidados, na passagem de turno de Enfermagem” o presente questionário 
tem como objetivo a aferição dos conhecimentos dos Enfermeiros da UCIP acerca da 
temática da segurança do doente e mais concretamente acerca da transição de cuidados 
em Enfermagem e dos documentos normativos à mesma. Assim, a sua participação é 
de sobre importância para um diagnóstico de situação correto e fiável objetivando uma 
melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica 
e/ou falência multiorgânica internada na UCIP. 
Deste modo o questionário encontra-se dividido em 3 partes, caracterização 
sociodemográfica, caracterização profissional e académica e aferição de conhecimentos 
da equipa relativamente aos documentos norteadores da temática da segurança do 
doente e, mais especificamente, acerca da transição de cuidados em Saúde. 
Garante-se o anonimato e confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso restringe-
se ao contexto académico e de investigação associado a este projeto. Salienta-se que o 
participante tem total liberdade para recusar a participação no questionário proposto. 
Agradeço desde já a sua disponibilidade para o preenchimento do mesmo e a sua 
submissão até dia 15 de Dezembro de 2017. 
 
Consentimento Informado, Esclarecido e Livre 
 
Aceita participar voluntariamente neste questionário, após tomar conhecimento das 
informações supracitadas? 
 
Sim  Não  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  CXXX 
Caracterização Sociodemográfica 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caracterização Académica e Profissional 
 
 
 
Experiência Profissional (anos) 
0-5  6-10  11-15  16-20  > 21  
 
Experiência em cuidados à pessoa em situação crítica (anos) 
0-5  6-10  11-15  16-20  > 21  
 
Experiência em Cuidados intensivos (anos) 
0-5  6-10  11-15  16-20  > 21  
 
Aferição de conhecimentos relativamente aos documentos norteadores da 
temática da segurança do doente  
 
Já teve formação na área da Segurança do Doente? 
Sim  Não  
Género 
Masculino  Feminino  
Idade (anos) 
20-30  31-40  41-50  > 50  
Grau Académico 
Bacharelato  Licenciatura  Mestrado  Doutoramento  
Especialidade 
Sim  Não  
Se sim qual(ais)? 
Enfermagem 
Comunitária 
Enfermagem 
Médico-
Cirúrgica 
Enfermagem 
de Saúde 
Mental e 
Psiquiátrica 
Enfermagem 
de Saúde 
Infantil e 
Pediatria 
Enfermagem 
de Saúde 
Materna e 
Obstétrica 
Enfermagem 
de 
Reabilitação 
      
  CXXXI 
 
Conhece as metas Internacionais para a Segurança do Doente? 
Sim  Não  
 
Conhece o Plano Nacional Para Segurança dos Doentes 2015-2020? 
Sim  Não  
 
Conhece a Norma da Direção-Geral da Saúde 001/2017: 
Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde? 
Sim  Não  
 
Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou 
semiestruturada da transição de cuidados de saúde? 
Sim  Não  
Se sim, qual (ais)? 
 
 
 
  
  CXXXII 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE C – ANÁLISE SWOT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  CXXXIII 
V
ER
TE
N
TE
 I
N
TE
R
N
A
 
FACTORES POSITIVOS 
V
ER
TE
N
TE
 E
X
TE
R
N
A
 
Forças 
• Equipa multidisciplinar motivada 
e recetiva para a segurança do 
doente e risco clínico 
• Estrutura organizacional flexível 
que permite a introdução de 
novos projetos 
• Ausência de normas ou 
protocolos acerca da transição 
de cuidados 
• Ausência de formação na área da 
segurança do doente 
• Melhoria na prestação de 
cuidados de saúde seguros 
• Ausência de Custos do Projeto 
Oportunidades 
• Cumprimento da Norma n.º 
001/2017 da Direção Geral da 
Saúde. 
• Prosecução do Plano Nacional 
para a Segurança dos Doentes 
2015-2020 
• Melhoria da imagem do contexto 
clínico e da organização 
hospitalar 
Fraquezas 
• Risco de desmotivação e não 
adesão da equipa 
• Recursos humanos de 
Enfermagem limitados 
• Rotatividade da equipa 
multidisciplinar 
• Formação a realizar fora do 
horário laboral 
Ameaças 
• Mudanças frequentes da 
estrutura organizacional do 
Centro Hospitalar e a 
consequente redefinição de 
objetivos 
• Limitação de recursos materiais 
disponíveis 
• Resistência da equipa à mudança 
de comportamentos e rotinas 
estabelecidas 
FACTORES NEGATIVOS 
 
  
  CXXXIV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE D – RESULTADOS DO QUESTIONÁRIO 
DE DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  CXXXV 
Caracterização Sociodemográfica 
 
 
 
  
Género 
Masculino 11 Feminino 32 
Idade (anos) 
20-30 10 31-40 17 41-50 15 > 50 1 
  CXXXVI 
Caracterização Académica e Profissional 
 
 
 
Grau Académico 
Bacharelato  Licenciatura 36 Mestrado 7 Doutoramento  
Especialidade 
Sim 13 Não 30 
Se sim, qual(ais)? 
Enfermagem 
Comunitária 
Enfermagem 
Médico-
Cirúrgica 
Enfermagem 
de Saúde 
Mental e 
Psiquiátrica 
Enfermagem 
de Saúde 
Infantil e 
Pediatria 
Enfermagem 
de Saúde 
Materna e 
Obstétrica 
Enfermagem 
de 
Reabilitação 
2 6    4 
  CXXXVII 
 
 
 
 
 
 
 
  CXXXVIII 
Experiência Profissional (anos) 
0-5 6 6-10 15 11-15 5 16-20 3 > 21 14 
 
 
 
Experiência em cuidados à pessoa em situação crítica (anos) 
0-5 11 6-10 15 11-15 4 16-20 6 > 21 7 
 
 
 
  CXXXIX 
Experiência em Cuidados intensivos (anos) 
0-5 20 6-10 9 11-15 3 16-20 6 > 21 5 
 
 
  
  CXL 
Aferição de conhecimentos relativamente aos documentos 
norteadores da temática da segurança do doente 
Já teve formação na área da Segurança do Doente? 
Sim 23 Não 20 
 
 
Conhece as metas Internacionais para a Segurança do 
Doente? 
Sim 9 Não 34 
  
 
  CXLI 
Conhece o Plano Nacional Para Segurança dos Doentes 2015-
2020? 
Sim 10 Não 33 
 
 
Conhece a Norma da Direção-Geral da Saúde 001/2017: 
Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde? 
Sim 16 Não 28 
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Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou 
semiestruturada da transição de cuidados de saúde? 
Sim 3 Não 40 
Se sim, qual (ais)? 
SBAR; ISABR; Passagem de turno 
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APÊNDICE E – CRONOGRAMA INICIAL 
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Fases Atividades 
2017 2018 
Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Março 
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e 
S
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Reunião com a Enf.ª Chefe do Serviço                             
Identificação da Necessidade                             
Aplicação de instrumentos diagnósticos (SWOT)                             
Construção de Questionário                             
Aplicação de Questionário                             
Definição de Objetivo Geral                             
Pesquisa Bibliográfica                             
Pl
an
ifi
ca
çã
o/
 
Pl
an
ea
m
en
to
 Definição de Objetivos específicos                             
Construção do cronograma                             
Definição das atividades e estratégias a 
desenvolver 
                            
Definição dos meios necessários                             
Ex
ec
uç
ão
 Preparação da sessão formativa                             
Momento formativo à equipa                             
Construção da checklist no momento formativo                             
Criação de um dossier temático                             
A
va
lia
çã
o 
Criação de um consentimento informado, livre e 
esclarecido 
                            
Obtenção do consentimento informado, livre e 
esclarecido 
                            
Observação do cumprimento da checklist 
construída 
                            
Interpretação dos dados obtidos                             
O
ut
ro
s 
Pedidos de autorização ao Conselho de 
Administração, Enf.ª Chefe e Diretora de Serviço 
                            
Pedido de parecer e apreciação à comissão de ética 
da UE e comissão de ética do CHUA 
                            
Entrega da Proposta de projeto de Estágio                             
Redação do Relatório                             
Entrega do Relatório                             
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APÊNDICE F – CRONOGRAMA FINAL 
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Fases Atividades 
2017 2018 
Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Março 
D
ia
gn
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ti
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e 
S
itu
aç
ão
 
Reunião com a Enf.ª Chefe do Serviço                             
Identificação da Necessidade                             
Aplicação de instrumento diagnóstico (SWOT)                             
Construção de Questionário                             
Aplicação de Questionário                             
Definição de Objetivo Geral                             
Pesquisa Bibliográfica                             
Pl
an
ifi
ca
çã
o/
 
Pl
an
ea
m
en
to
 Definição de Objetivos específicos                             
Construção do cronograma                             
Definição das atividades e estratégias a 
desenvolver 
                            
Definição dos meios necessários                             
Ex
ec
uç
ão
 Preparação da sessão formativa                             
Momento formativo à equipa                             
Construção da checklist no momento formativo                             
A
va
lia
çã
o 
Criação de um consentimento informado, livre e 
esclarecido 
                            
Obtenção do consentimento informado, livre e 
esclarecido 
                            
Observação do cumprimento da checklist 
construída 
                            
Aplicação do Questionário pós intervenção                             
Interpretação dos dados obtidos                             
O
ut
ro
s 
Pedidos de autorização ao Conselho de 
Administração, Enf.ª Chefe e Diretora de Serviço 
                            
Pedido de parecer e apreciação à comissão de ética 
da UE e comissão de ética do CHUA 
                            
Entrega da Proposta de projeto de Estágio                             
Redação do Relatório                             
Entrega do Relatório                             
 
  
  CXLVII 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE G – PEDIDOS DE AUTORIZAÇÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  CXLVIII 
 
 
 
  CXLIX 
 
  
  CL 
 
 
 
 
  CLI 
 
  
  CLII 
Exma. Sra. Enfermeira Diretora 
do Centro Hospitalar e Universitário do Algarve, EPE 
Luís Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o número mecanográfico 4627, a 
exercer funções no Serviço de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitário 
do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem, 
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: a Pessoa em Situação Crítica, 
ministrado no âmbito da Associação de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde 
de Évora, Setúbal, Portalegre, Beja e Castelo Branco com o número de aluno 36799, no 
âmbito da Unidade Curricular do Estágio Final, vem por este meio solicitar a autorização 
para a realização de um projeto de intervenção profissional no serviço que V. Ex.ª dirige 
na área da segurança do doente, mas concretamente na área da transição de cuidados 
em saúde, a ser realizado no serviço de Medicina Intensiva 1, tendo como objetivo a 
introdução de uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno 
de Enfermagem no SMI 1, focando a contribuição para a segurança, efetividade e 
eficiência da informação transmitida durante este ponto crítico de transferência de 
responsabilidade. Este projeto decorre sob a orientação da Prof.ª Dra Maria do Céu 
Marques, docente da Universidade de Évora. 
Sumariamente, o projeto referido prevê as seguintes atividades: 
- Aplicação, como diagnóstico de situação, de um questionário dividido em 3 partes, 
caracterização sociodemográfica, caracterização profissional e académica e aferição 
de conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da temática 
da segurança do doente e, mais especificamente, acerca da transição de cuidados 
em saúde; 
- Realização de um ou mais momento(s) formativo(s) à equipa de Enfermagem onde 
será requerida informação para a construção de um instrumento semiestruturado da 
passagem de turno pela equipa de Enfermagem, segundo a mnemónica ISBAR 
(Idenfity, Situation, Background, Assessment and Recommendation); 
- A avaliação e controlo será realizada através da observação direta, após obtenção de 
consentimento informado, livre e esclarecido aos observados utilizando para isso o 
instrumento semiestruturado da passagem de turno. 
Releva-se que não se preveem custos acrescidos à entidade patronal bem como não 
se prevê o condicionar da normal atividade e dinâmica do serviço. 
Mais se acrescenta que se garante o compromisso em respeitar todas as questões 
éticas inerentes a um trabalho académico deste tipo, bem como se garante o anonimato 
  CLIII 
das fontes e a confidencialidade dos dados colhidos e compromisso da divulgação dos 
dados obtidos pelo projeto de intervenção profissional. 
Desta forma, saliento que me encontro disponível para qualquer esclarecimento. 
Atentamente 
Faro, 17 de Outubro de 2017 
 
(Luís Carlos Amaral Santos Leite) 
 
  
  CLIV 
Exma. Sra. Presidente do Conselho de Administração do 
Centro Hospitalar e Universitário do Algarve, EPE 
Luís Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o número mecanográfico 4627, a 
exercer funções no Serviço de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitário 
do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem, 
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: a Pessoa em Situação Crítica, 
ministrado no âmbito da Associação de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde 
de Évora, Setúbal, Portalegre, Beja e Castelo Branco com o número de aluno 36799, no 
âmbito da Unidade Curricular do Estágio Final, vem por este meio solicitar a autorização 
para a realização de um projeto de intervenção profissional na área da segurança do 
doente, mas concretamente na área da transição de cuidados em saúde, a ser realizado 
no serviço de Medicina Intensiva 1, tendo como objetivo a introdução de uma 
abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem no 
SMI 1, focando a contribuição para a segurança, efetividade e eficiência da informação 
transmitida durante este ponto crítico de transferência de responsabilidade. Este projeto 
decorre sob a orientação da Prof.ª Dra Maria do Céu Marques, docente da Universidade 
de Évora. 
Sumariamente, o projeto referido prevê as seguintes atividades: 
- Aplicação, como diagnóstico de situação, de um questionário dividido em 3 partes, 
caracterização sociodemográfica, caracterização profissional e académica e aferição de 
conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da temática da 
segurança do doente e, mais especificamente, acerca da transição de cuidados em 
saúde.  
- Realização de um momento formativo à equipa de Enfermagem onde será 
construída uma ferramenta semiestruturada da passagem de turno pela equipa de 
Enfermagem, segundo a mnemónica ISBAR (Idenfity, Situation, Background, 
Assessment and Recommendation). 
- A avaliação e controlo será realizada através da observação direta, após obtenção 
de consentimento informado, livre e esclarecido aos observados. 
Releva-se que não se preveem custos acrescidos à entidade patronal bem como não 
se prevê o condicionar da normal atividade e dinâmica do serviço. 
  CLV 
Mais se acrescenta que se garante o compromisso em respeitar todas as questões 
éticas inerentes a um trabalho académico deste tipo, bem como se garante o anonimato 
das fontes e a confidencialidade dos dados colhidos e compromisso da divulgação dos 
dados obtidos pelo projeto de intervenção profissional. 
Desta forma, saliento que me encontro disponível para qualquer esclarecimento. 
Sem outro assunto, pede deferimento 
Atentamente 
Faro, 3 de Outubro de 2017 
 
Luís Carlos Amaral Santos Leite 
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APÊNDICE H – RESPOSTA DO PEDIDO DE 
AUTORIZAÇÃO AO CONSELHO 
DE ADMINISTRAÇÃO DO 
CHUA, EPE 
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APÊNDICE I – PEDIDOS DE PARECER À 
COMISSÃO DE ÉTICA DO CHUA, 
EPE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  CLIX 
Exmo. Sr. Presidente da Comissão de Ética para a Saúde do 
Centro Hospitalar e Universitário do Algarve 
Luís Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o número mecanográfico 4627, a 
exercer funções no Serviço de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitário 
do Algarve presentemente a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem, 
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: a Pessoa em Situação Crítica, 
ministrado no âmbito da Associação de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde 
de Évora, Setúbal, Portalegre, Beja e Castelo Branco com o número de aluno 36799, no 
âmbito da Unidade Curricular do Estágio Final, vem por este meio solicitar um pedido 
de apreciação e parecer à Comissão de Ética do CHUA para a realização de um projeto 
de intervenção profissional na área da segurança do doente, mas concretamente na 
área da transição de cuidados em saúde, a ser realizado no serviço de Medicina 
Intensiva 1, tendo como objetivo a introdução de uma abordagem padronizada e 
semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem no SMI 1, focando a 
contribuição para a segurança, efetividade e eficiência da informação transmitida 
durante este ponto crítico de transferência de responsabilidade. Este projeto decorre 
sob a orientação da Prof.a Dr.a Maria do Céu Marques, docente da Universidade de Évora. 
Sumariamente, o projeto referido prevê as seguintes atividades: 
- Aplicação, como diagnóstico de situação, de um questionário dividido em 3 partes, 
caracterização sociodemográfica, caracterização profissional e académica e aferição de 
conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da temática da 
segurança do doente e, mais especificamente, acerca da transição de cuidados em 
saúde.  
- Realização de um momento formativo à equipa de Enfermagem onde será 
construída uma ferramenta semiestruturada da passagem de turno pela equipa de 
Enfermagem, segundo a mnemónica ISBAR (Idenfity, Situation, Background, 
Assessment and Recommendation). 
- A avaliação e controlo será realizada através da observação direta, após obtenção 
de consentimento informado, livre e esclarecido aos observados. 
Releva-se que não se preveem custos acrescidos à entidade patronal bem como não 
se prevê o condicionar da normal atividade e dinâmica do serviço. 
  CLX 
Mais se acrescenta que se garante o compromisso em respeitar todas as questões 
éticas inerentes a um trabalho académico deste tipo, bem como se garante o anonimato 
das fontes e a confidencialidade dos dados colhidos e compromisso da divulgação dos 
dados obtidos pelo projeto de intervenção profissional. 
Desta forma, saliento que me encontro disponível para qualquer esclarecimento. 
Sem outro assunto, pede deferimento 
Atentamente 
Faro, 3 de Outubro de 2017 
 
Luís Carlos Amaral Santos Leite 
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APÊNDICE J – PEDIDO DE PARECER À COMISSÃO 
DE ÉTICA PARA A INVESTIGAÇÃO 
CIENTÍFICA NAS ÁREAS DE 
SAÚDE HUMANA E BEM-ESTAR 
DA UNIVERSIDADE DE ÉVORA 
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  CLXV 
 
 
  CLXVI 
 
 
  CLXVII 
 
  
  CLXVIII 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE K – RESPOSTA AOS PEDIDOS 
REALIZADOS ÀS COMISSÕES 
DE ÉTICA 
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  CLXX 
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APÊNDICE L – DOCUMENTO DO PROJETO DE 
INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 
APRESENTADO AO CENTRO DE 
FORMAÇÃO, INVESTIGAÇÃO E 
CONHECIMENTO DO CHUA, EPE 
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Mestrado em Enfermagem em Associação 
Especialidade Enfermagem Médico-cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica 
Estágio Final 
 
 
 
 
Segurança do doente crítico: transição de 
cuidados, na passagem de turno de Enfermagem 
Projeto de intervenção profissional 
 
 
 
 
Discente: 
Luis Leite n.º 36799 
 
 
Docente Orientador: 
Prof.ª Dr.ª Maria do Céu Marques 
 
 
Faro 
Outubro de 2017
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NOTA INTRODUTÓRIA 
A segurança do doente tem sido uma das áreas de maior preocupação tendo 
merecido um amplo destaque das organizações internacionais face à sua importância. 
O aumento da segurança da comunicação emerge neste contexto como temática 
central. Os enfermeiros, profissionais essenciais na prestação de cuidados de saúde, 
têm um papel fundamental para o aumento da cultura da segurança dos doentes e da 
gestão do risco, motivo pelo qual é essencial conceber e estruturar projetos neste 
âmbito, e especialmente na segurança e eficiência da comunicação no contexto da 
prestação de cuidados de saúde, onde a transição de cuidados de saúde é comumente 
salientada como um momento vulnerável. 
O Estágio Final do Mestrado em Enfermagem em Associação, Enfermagem Médico-
Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, que se realiza na Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalente Geral do Centro Hospitalar de São João (UCIPG) afigura-se como 
um momento essencial, eminentemente prático e necessariamente reflexivo, na 
aquisição e desenvolvimentos das competências comuns e competências Especificas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (EEEPSC). 
Concomitantemente, o projeto de intervenção profissional, inserido no mesmo âmbito, 
será realizado e implementado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) 
do Centro Hospitalar e Universitário do Algarve, E.P.E. (CHUA, EPE), o meu atual 
contexto laboral. Deste modo, serve o presente documento como parte integrante do 
processo de proposta do projeto em epígrafe a submeter ao Centro de Formação, 
Investigação e Conhecimento – Área de Enfermagem da Unidade de Faro do CHUA, EPE. 
O presente documento segue as diretrizes do novo acordo ortográfico português e 
rege-se pelas normas de referenciação da American Psychological Association, na sua 
edição mais recente. 
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1. FUNDAMENTAÇÃO DO PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 
Num contexto de uma progressiva preocupação com a temática da segurança do 
doente, como é patente nas recomendações das organizações internacionais 
(Organização Mundial da Saúde e União Europeia por exemplo), sendo considerada 
um grave problema de saúde público, é essencial a investigação e o estudo desta 
problemática e das suas áreas afins. Estas preocupações encontram-se plasmadas 
para a realidade portuguesa no Plano Nacional para a Segurança do Doente 2015-
2020 onde se encontram definidos objetivos estratégicos, as ações que os concretizam 
e as metas a atingir. Releva-se o facto que, segundo o último estudo da Direção-Geral 
da Saúde (DGS) acerca avaliação da Cultura de Segurança do Doente nos Hospitais, 
conclui-se que a cultura de segurança não é assumida como uma prioridade, tanto 
pelos profissionais como pelas instituições (DGS, 2015). 
Um dos objetivos estratégicos do referido plano centra-se no aumentar da 
segurança da comunicação que vai de encontro à meta internacional gizada pelo OMS. 
Esta área especifica tem ganho relevância, face à importância que lhe foi conferida 
pelo crescente corpo de evidência científica disponível. Deste modo, uma comunicação 
ineficaz e ineficiente leva a erros com consequentes eventos adversos (Kitch et al., 
2008; Riesenberg et al, 2010) sendo atualmente aceite que as falhas de comunicação 
e transmissão de informação são das principais causas para os eventos adversos em 
saúde. Cerca de 70% destes eventos ocorrem devido a falhas de comunicação entre 
profissionais de saúde, onde emergem os momentos de transição de cuidados ao 
doente com momentos especialmente vulneráveis (Hochman et al., 2015; DGS, 2017). 
A melhoria da transição de cuidados de saúde (handoff ou handover), tem sido uma 
área de crescente interesse, sendo que a normalização e padronização da comunicação 
na transição de cuidados de saúde é tida como uma das formas de a melhorar (Starmer 
et al., 2015, Lane-Fall et al., 2014). Neste contexto a Direção Geral da Saúde emitiu 
norma recente (Norma 001/2017) onde é mandatório o uso de uma forma de 
comunicação normalizada, utilizando a técnica ISBAR (Idenfity, Situation, Background, 
Assessment and Recommendation). 
Deste modo, uma vez que os Enfermeiros são os profissionais mais próximos e 
presentes durante o internamento dos doentes, sendo que os dados e informação 
clínica fiável é imprescindível para, como refere a Ordem dos Enfermeiros no 
preâmbulo do Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, a prestação de “cuidados altamente 
qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais 
em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as 
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funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo 
em vista a sua recuperação total” (2011, p. 8656). 
 Face ao exposto considera-se atual e relevante a presente proposta de projeto 
que se submete à apreciação. Assim o tema que proponho trabalhar é a segurança do 
doente, mais especificamente a transição de cuidados de saúde na passagem de turno 
de Enfermagem. 
 
2. METODOLOGIA 
 
2.1 OBJETIVO 
 
Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de 
Enfermagem num contexto clinico de especial complexidade. 
 
2.2 CONTEXTO CLÍNICO 
 
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar e Universitário do 
Algarve – Faro 
 
2.3 POPULAÇÃO-ALVO 
 
Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro 
Hospitalar e Universitário do Algarve – Faro 
 
2.4 ATIVIDADES A DESENVOLVER 
 
Essencialmente o projeto em análise comporta três etapas: 
• Aplicação, como diagnóstico de situação, de um questionário dividido em 
3 partes, caracterização sociodemográfica, caracterização profissional e 
académica e aferição de conhecimentos da equipa relativamente aos documentos 
norteadores da temática da segurança do doente e, mais especificamente, acerca 
da transição de cuidados em saúde (Apêndice 1); 
• Realização de um ou mais momento(s) formativo(s) à equipa de 
Enfermagem onde será requerida informação para a construção de um 
instrumento semiestruturado da passagem de turno pela equipa de Enfermagem, 
segundo a mnemónica ISBAR (Idenfity, Situation, Background, Assessment and 
Recommendation); Dado que se pretende a construção desta ferramenta pela 
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equipa coloca-se, a título de exemplo no Apêndice 2, o modelo explicativo da 
Direção-Geral da Saúde sobre a técnica ISBAR. 
• A avaliação e controlo será realizada através da observação direta, após 
obtenção de consentimento informado, livre e esclarecido aos observados 
utilizando para isso o instrumento semiestruturado da passagem de turno. 
2.5. AVALIAÇÃO E CONTROLO 
 
Estão previstos 3 momentos de avaliação e controlo, interligadas com a etapas 
descritas em epígrafe: 
• Questionário como ferramenta diagnóstica dividido em 3 partes, 
caracterização sociodemográfica, caracterização profissional e académica e 
aferição de conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores 
da temática da segurança do doente; 
• Observação direta com preenchimento de uma checklist contruída para o 
efeito, após obtenção de consentimento informado, livre e esclarecido aos 
observados; 
• Questionário de avaliação da sessão de formação e do(s) formadores 
(Apêndice 3). 
 
3. CRONOGRAMA 
 
O Cronograma inicial proposto encontra-se no Apêndice 4.  
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APÊNDICE 1. Questionário de Diagnóstico de 
Situação 
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Introdução 
 
No âmbito do Projeto de Intervenção Profissional "Segurança do Doente Crítico: 
transição de cuidados, na passagem de turno de Enfermagem” o presente questionário 
tem como objetivo a aferição dos conhecimentos dos Enfermeiros da UCIP acerca da 
temática da segurança do doente e mais concretamente acerca da transição de cuidados 
em Enfermagem e dos documentos normativos e fulcrais à mesma. Assim, a sua 
participação é de sobre importância para um diagnóstico de situação correto e fiável 
objetivando uma melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados à pessoa em 
situação crítica e/ou falência multiorgânica internada na UCIP. 
Deste modo o questionário encontra-se dividido em 3 partes, caracterização 
sociodemográfica, caracterização profissional e académica e aferição de conhecimentos 
da equipa relativamente aos documentos norteadores da temática da segurança do 
doente e, mais especificamente, acerca da transição de cuidados em Saúde. 
Garante-se o anonimato e confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso 
restringe-se ao contexto académico e de investigação associado a este projeto de 
intervenção profissional. Salienta-se que o participante tem total liberdade para recusar 
a participação no questionário proposto. 
Agradecemos desde já a sua disponibilidade e solicitamos que envie o 
questionário até 15 de Dezembro de 2017. 
 
Consentimento Informado, Esclarecido e Livre 
 
Aceita participar voluntariamente neste questionário, após tomar conhecimento das 
informações supracitadas? 
 
Sim  Não  
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Caracterização Sociodemográfica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caracterização Académica e Profissional 
 
 
 
 
 
Experiência Profissional (anos) 
0-5  6-10  11-15  16-20  > 21  
 
Experiência em cuidados à pessoa em situação crítica (anos) 
0-5  6-10  11-15  16-20  > 21  
 
Experiência em Cuidados intensivos (anos) 
0-5  6-10  11-15  16-20  > 21  
 
Aferição de conhecimentos relativamente aos documentos norteadores da 
temática da segurança do doente 
 
Já teve formação na área da Segurança do Doente? 
Sim  Não  
Género 
Masculino  Feminino  
Idade (anos) 
20-30  31-40  41-50  > 50  
Grau Académico 
Bacharelato  Licenciatura  Mestrado  Doutoramento  
Especialidade 
Sim  Não  
Se sim qual(ais)? 
Saúde 
Comunitária 
Médico-
Cirúrgica 
Saúde 
Mental e 
Psiquiátrica 
Saúde 
Infantil e 
Pediatria 
Saúde 
Materna e 
Obstétrica 
Reabilitação 
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Conhece as metas Internacionais para a Segurança do Doente? 
Sim  Não  
 
Conhece o Plano Nacional Para Segurança dos Doentes 2015-2020 
Sim  Não  
 
Conhece a Norma da Direção Geral da Saúde 001/2017: 
Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde 
Sim  Não  
 
Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou 
semiestruturada da transição de cuidados de saúde? 
Sim  Não  
Se sim, qual (ais)? 
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APÊNDICE 2. Modelo Explicativo da Técnica 
ISBAR 
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(Fonte: DGS, 2017) 
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APÊNDICE 3. Cronograma Inicial Proposto 
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Fases Atividades 
2017 2018 
Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Março 
D
ia
gn
ós
tic
o 
de
 
S
itu
aç
ão
 
Reunião com a Enf.ª Chefe do Serviço                             
Identificação da Necessidade                             
Aplicação de instrumentos diagnósticos (SWOT)                             
Construção de Questionário                             
Aplicação de Questionário                             
Definição de Objetivo Geral                             
Pesquisa Bibliográfica                             
Pl
an
ifi
ca
çã
o/
 
Pl
an
ea
m
en
to
 Definição de Objetivos específicos                             
Construção do cronograma                             
Definição das atividades e estratégias a desenvolver                             
Definição dos meios necessários 
                            
Ex
ec
uç
ão
 Preparação da sessão formativa                             
Momento formativo à equipa                             
Construção da checklist no momento formativo                             
Criação de um dossier temático                             
A
va
lia
çã
o 
Criação de um consentimento informado, livre e 
esclarecido 
                            
Obtenção do consentimento informado, livre e esclarecido                             
Observação do cumprimento da checklist construída                             
Interpretação dos dados obtidos                             
O
ut
ro
s 
Pedidos de autorização ao Conselho de Administração, 
Enf.ª Chefe e Diretora de Serviço 
                            
Pedido de parecer e apreciação à comissão de ética da UE 
e comissão de ética do CHUA 
                            
Entrega da Proposta de projeto de Estágio                             
Redação do Relatório                             
Entrega do Relatório                             
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APÊNDICE M – DOCUMENTO DE 
CONSENTIMENTO, 
INFORMADO, LIVRE E 
ESCLARECIDO 
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Declaração de Consentimento informado, livre e esclarecido 
 
Por favor leia com atenção a seguinte informação. Se considerar que algo não está claro, 
não hesite em solicitar mais informações 
 
Eu, Luís Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o número mecanográfico 4627, a 
exercer funções no Serviço de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitário 
do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem, 
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: a Pessoa em Situação Crítica, 
ministrado no âmbito da Associação de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde 
de Évora, Setúbal, Portalegre, Beja e Castelo Branco, venho por este meio solicitar a 
sua colaboração no projeto de intervenção profissional “Segurança do Doente Crítico: 
transição de cuidados, na passagem de turno de Enfermagem”, cujo o objetivo geral é 
a introdução de uma abordagem semiestruturada na passagem e turno de enfermagem 
na UCIP do CHUA-Faro, recorrendo, na fase de avaliação do projeto, à observação 
direta, momento para o qual a presente declaração de consentimento informado é 
necessária. 
O aumento da segurança da comunicação é uma dos objetivos estratégicos definidos no 
âmbito do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, sendo a qualidade 
na transição de cuidados de saúde é um elemento central e imprescindível no aumento 
da qualidade da prestação de cuidados, à diminuição dos eventos adversos bem como 
da mortalidade (DGS, 2017), sendo estimado que cerca de 70% dos eventos adversos 
em saúde resultem devido a falhas de comunicação entre profissionais de saúde, em 
momentos críticos como a transição de cuidados do doente (idem). Neste contexto, o 
presente projeto vê-se como atual e com especial relevo na área da segurança do 
doente. 
Assegura-se que neste projeto serão mantidos o anonimato e a confidencialidade dos 
dados e que estes serão apenas utlizados para o projeto em questão, não havendo para 
tal registo de dados de identificação. 
Mais se informa da possibilidade de, a qualquer momento, a possibilidade da retirada 
deste consentimento e consequente retirada do estudo. 
  
  CLXXXIX 
 
Declaração de participante: 
 
- Declaro ter compreendido este documento, bem como as informações verbais que 
me foram fornecidas quando solicitadas; 
- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto 
e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora;  
- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informação obtida neste estudo será 
estritamente confidencial e que a minha identidade nunca será revelada.  
- Declaro ter-me sido garantido que posso desistir de participar a qualquer momento;  
 
Assim, depois de devidamente informado(a) e esclarecido(a) autorizo a minha 
participação neste projeto:  
 
 
__________________________________________________________________ 
 
(localidade e data) 
 
Declaro que prestei a informação adequada e me certifiquei que a mesma foi 
entendida, ficando o participante informado e esclarecido:  
 
Assinatura  
 
__________________________________________________________________ 
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APÊNDICE N – PLANO DE SESSÃO 
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Curso: Segurança do Doente Crítico: Transição de Cuidados, na passagem de turno de Enfermagem 
Data: 30/01/20018 
Horário: 14h 
Módulo: 1 Sessão n.º 1 
Duração do módulo: 60 min 
Público-Alvo/Destinatários: 
Equipa de Enfermagem da 
UCIP - Faro 
Duração da sessão: 60 min Formador: Luís Leite 
Objetivo Geral:  
• Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem da 
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Serviço de Medicina 1 do Centro Hospitalar e 
Universitário do Algarve, EPE, utilizando para isso a mnemónica ISBAR 
 
Objetivos Específicos: 
• Apresentar o âmbito e o contexto do projeto de intervenção profissional; 
• Apresentar a metodologia ISBAR; 
• Contextualizar o projeto na evidência científica disponível; 
• Contextualizar o projeto em termos organizacionais e normativos; 
• Justificar a aplicação do projeto ao contexto clínico; 
• Apresentar os resultados da aplicação da ferramenta diagnóstica aplicada (Questionário); 
• Construir de um instrumento semiestruturado da passagem de turno com base na mnemónica ISBAR; 
• Resumir o Projeto de Intervenção Profissional. 
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Objetivos Específicos Conteúdos 
Metodologias e 
Técnicas 
Pedagógicas 
Recursos 
Técnico 
Pedagógicos 
Critérios e 
Instrumentos 
de Avaliação 
Duração 
In
tr
od
u
çã
o 
• Apresentar o âmbito e o 
contexto do projeto de 
intervenção profissional; 
• Apresentação do projeto; 
• Definição do contexto e âmbito 
do projeto; 
Expositivo: 
projeção de slides e 
exposição oral 
Computador e 
televisão 
 
Observação 
direta em sala: 
10min 
C
on
te
xt
u
al
iz
aç
ão
 
 
• Apresentar a metodologia 
ISBAR; 
• Contextualizar o projeto na 
evidência científica disponível; 
• Contextualizar o projeto em 
termos organizacionais e 
normativos; 
• Justificar a aplicação do 
projeto ao contexto clínico; 
• Apresentar os resultados da 
aplicação da ferramenta 
diagnóstica aplicada 
(Questionário 
• Apresentação dos conceitos 
centrais 
• Enunciação de alguma evidência 
disponível  
• Descrever os documentos 
normativos internacionais e 
nacionais 
• Apresentação dos dados do 
questionário: 
o Caracterização 
sociodemográfica 
o Caracterização Académica e 
profissional 
o Aferição dos conhecimentos 
relativamente aos 
documentos norteadores da 
temática da segurança do 
doente 
Expositivo: 
Projeção de slides e 
exposição oral 
Computador e 
televisão 
 
Observação 
direta em sala; 
 
20min 
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C
on
st
ru
çã
o 
• Construir de um instrumento 
semiestruturado da passagem 
de turno com base na 
mnemónica ISBAR. 
• Apresentação do objetivo Geral 
• Construção de um instrumento 
semiestruturado da passagem 
de turno com base na 
mnemónica ISBAR 
(Identificação, Situação atual, 
Antecedentes [Background], 
Avaliação, Recomendações) 
 
Participação direta 
dos formandos 
Problem base learning 
 
Computador e 
televisão 
Observação 
direta em sala; 
20min 
C
on
cl
us
ão
 
• Resumir o plano de 
intervenção profissional. 
• Resumo de ideias; 
• Clarificação de dúvidas 
Expositivo: 
projeção de slides e 
exposição oral 
Computador e 
televisão 
 
Observação 
direta em sala;  
Preenchimento 
de um 
questionário 
10min 
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APÊNDICE O – APRESENTAÇÃO UTILIZADA NO 
MOMENTO FORMATIVO 
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APÊNDICE P – FERRAMENTA 
SEMIESTRUTURADA DA 
PASSAGEM DE TURNO 
“HANDOFF AID” 
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APÊNDICE Q – CHECKLIST PARA AVALIAÇÃO 
DO CUMPRIMENTO DA 
FERRAMENTA 
SEMIESTRUTURADA “HANDOFF 
AID CHECKLIST” 
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APÊNDICE R – FOLHA DE CÁLCULO CRIADA 
PARA INTRODUÇÃO DOS 
DADOS DA OBSERVAÇÃO 
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APÊNDICE S – QUESTIONÁRIO PÓS 
INTERVENÇÃO 
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Introdução 
No âmbito do Projeto de Intervenção Profissional "Segurança do Doente Crítico: 
transição de cuidados, na passagem de turno de Enfermagem” o presente questionário 
tem como objetivo a avaliação por parte da equipa de Enfermagem acerca do projeto 
de intervenção profissional, nomeadamente a perceção da equipa em relação ao 
instrumento contruído em contexto formativo. 
Deste modo o questionário encontra-se dividido em duas partes, a primeira parte 
centra-se aos conhecimentos relativos aos documentos norteadores da temática da 
segurança do doente e, mais especificamente, acerca da transição de cuidados em 
saúde e a segunda parte avalia a perceção da equipa acerca do instrumento 
semiestruturado da passagem de turno. 
Garante-se o anonimato e confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso restringe-
se ao contexto académico e de investigação associado a este projeto. Salienta-se que o 
participante tem total liberdade para recusar a participação no questionário proposto. 
Agradece-se o preenchimento deste questionário pelos Enfermeiros que efetivamente 
usaram o instrumento construído para o efeito, de forma a ter uma avaliação mais real 
e fidedigna. 
Agradeço desde já a sua disponibilidade para o preenchimento do mesmo e a sua 
submissão até ao dia 15 de Março de 2018. 
Consentimento Informado, Esclarecido e Livre 
 
Aceita participar voluntariamente neste questionário, após tomar conhecimento das 
informações supracitadas? 
 
Sim  Não  
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Aferição de conhecimentos relativamente aos documentos norteadores da 
temática da segurança do doente  
 
Conhece as metas Internacionais para a Segurança do Doente? 
Sim  Não  
 
Conhece o Plano Nacional Para Segurança dos Doentes 2015-2020? 
Sim  Não  
 
Conhece a Norma da Direção-Geral da Saúde 001/2017: Comunicação 
eficaz na transição de cuidados de saúde? 
Sim  Não  
 
Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou 
semiestruturada da transição de cuidados de saúde? 
Sim  Não  
Se sim, qual (ais)? 
 
 
Análise da Perceção da Equipa de Enfermagem acerca do instrumento 
semiestruturado da passagem de turno 
Após a utilização do instrumento semiestruturado construído para o efeito é patente: 
• Uma melhor organização e sistematização da passagem de turno de 
Enfermagem; 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          
1- Discordo totalmente 10 – Concordo totalmente 
 
• Uma passagem de turno de Enfermagem mais eficiente; 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          
1- Discordo totalmente 10 – Concordo totalmente 
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• Uma melhoria da perceção da qualidade da passagem de turno de Enfermagem 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          
1- Discordo totalmente 10 – Concordo totalmente 
 
• A utilidade do instrumento semiestruturado construído para a passagem de turno 
de Enfermagem 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          
1- Discordo totalmente 10 – Concordo totalmente 
 
• Satisfação com a passagem de turno de Enfermagem, utilizando o instrumento 
em questão. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          
1- Discordo totalmente 10 – Concordo totalmente 
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INTRODUÇÃO 
O Estágio Final do Mestrado em Enfermagem em Associação, Enfermagem Médico-
Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, que se realiza na Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalente Geral do Centro Hospitalar de São João (UCIPG) afigura-se como 
um momento essencial, eminentemente prático e necessariamente reflexivo, na 
aquisição e desenvolvimentos das competências comuns e competências Especificas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (EEEPSC). 
Assim, torna-se imprescindível uma definição clara e concreta de objetivos a atingir 
durante o estágio, bem como das atividades a serem desenvolvidas e critérios de 
resultados que lhe são associadas, sendo o presente documento um recurso central no 
planeamento do estágio. Pretende-se que este seja um documente de trabalho, 
dinâmico, sistematizado e organizado que veiculam a aquisição de competências 
comuns e específicas para o EEEPSC. 
Deste modo, assume-se as competências comuns e competências específicas do 
EEEPSC como objetivos dado que estas visam promover “um enquadramento regulador 
para a certificação das competências e comunicar aos cidadãos o que podem esperar” 
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011, p. 8656). 
A escolha do referido contexto clínico para a realização do estágio final justifica-se 
pela similaridade em relação ao meu presente contexto laboral, tendo, contudo, à 
disposição recursos e valências inexistentes neste, sendo considerada uma referência 
nesta tipologia de cuidados. 
O presente documento segue as diretrizes do novo acordo ortográfico português e 
rege-se pelas normas de referenciação da American Psychological Association, na sua 
edição mais recente. 
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1.COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
Competências Atividades Critérios de Avaliação 
A1 - Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
campo de intervenção 
A2 - Promove práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais. 
• Revisão dos documentos norteadores éticos e deontológicos 
da profissão, nomeadamente a Deontologia Profissional e 
Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 
(REPE); 
• Mobiliza os conhecimentos e competências éticas e 
deontológicas e aplica-as na tomada de decisão 
fundamentada. 
• Reflexão e pesquisa aprofundada nas situações dilemáticas 
em termos éticos, deontológicos, dos direitos humanos e da 
responsabilidade profissional. 
• Prestação e colaboração nos cuidados em situações de 
especial complexidade, atendendo aos direitos humanos, 
com especial relevo na privacidade, confidencialidade e 
autonomia. 
• Revê os documentos éticos e 
deontológicos norteadores da 
profissão 
• Pesquisa, revisão e reflexão sobre 
situações de especial complexidade 
ética e deontológica 
• Aplicação dos conhecimentos e 
competências éticas e 
deontológicas na prática 
especializada de cuidados 
 
 
Competências Atividades Critérios de Avaliação 
B1 - Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e suporte das 
iniciativas estratégicas 
• Conhecer a estrutura, organização, recursos materiais, 
humanos e valências clínicas do contexto clínico através da 
observação e entrevistas informais, tanto com a 
• Conhece a estrutura, organização, 
recursos materiais, humanos e 
valências clínicas do contexto 
clínico. 
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institucionais na área da 
governação clínica. 
B2 - Concebe, gere e colabora 
em programas de melhoria 
contínua da qualidade. 
B3 - Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e seguro. 
 
responsável do serviço bem como com o(s) Enfermeiro(s) 
orientadores e demais pares.  
• Conhecer e refletir sobre os processos de gestão de 
cuidados e melhoria contínua destes.  
• Conhecer os protocolos e projetos implementados na UCIPG 
• Prestação de cuidados de Enfermagem especializados, de 
acordo com os protocolos e projetos implementados, e em 
consonância com as recomendações nacionais, normas de 
orientação clínica e de acordo com o estado da arte 
respeitando a individualidade e necessidades especificas do 
alvo de cuidados, seja o doente ou a família deste. 
• Identificar possíveis áreas de melhoria de prestação de 
cuidados 
• Identificar situações ou processos de risco para o erro, 
incidentes e eventos adversos (caso existam) 
• Desenvolver atividades e utiliza recursos que permitam, 
preferencialmente de forma preventiva, anular ou reduzir as 
situações de risco e risco clínico para a segurança do doente, 
família e prestadores de cuidados. 
• Conhece, os processos de gestão de 
cuidados, protocolos e projetos 
implementados, através da 
observação, entrevistas informais e 
consulta de documentação 
relevante. 
• Aplica e presta cuidados de 
Enfermagem especializados, de 
acordo com os protocolos e projetos 
implementados norteados pela 
prática baseada na evidência. 
• Adequa a prestação de cuidados de 
enfermagem especializados às 
necessidades do doente/família 
• Adota as medidas e recursos de 
proteção individual/grupal 
adequados a cada situação 
específica.  
 
Competências Atividades Critérios de Avaliação 
C1 - Gere os cuidados, 
otimizando a resposta da equipa 
de enfermagem e seus 
• Identificar situações clínica passiveis da necessidade de 
intervenção e assessoria por outros profissionais. 
• Deteta alterações fisiopatológicas 
no estado clínico do doente. 
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colaboradores e a articulação na 
equipa multiprofissional. 
C2 - Adapta a liderança e a 
gestão dos recursos às 
situações e ao contexto visando 
a otimização da qualidade dos 
cuidados. 
• Gerir recursos, tanto humanos como materiais, de forma 
adequada e proporcional para uma resposta adequada às 
necessidades identificadas.  
• Intervir, no âmbito da sua esfera de competências, na 
tomada de decisão fundamentada relativamente à 
prestação de cuidados ao doente crítico. 
• Observar, analisar e refletir as formas de liderança clínica e 
de equipa adotadas. 
• Colabora nas decisões da equipa 
multiprofissional. 
• Intervém na tomada de decisão 
aquando da prestação de cuidados 
ao doente crítico, no âmbito das 
suas competências. 
• Reconhece quando negociar ou 
referenciar para outros prestadores 
de cuidados de saúde. 
• Utiliza de forma racional, adequada 
e proporcional os recursos 
disponíveis 
 
Competências Atividades Critérios de Avaliação 
D1 - Desenvolve o auto -
conhecimento e a assertividade. 
D2 - Baseia a sua praxis clínica 
especializada em sólidos e 
válidos padrões de 
conhecimento 
• Prestar cuidados de forma eficaz mediante situações de 
stress, em contexto urgente e emergente e de especial 
complexidade clínica. 
• Refletir sobre comportamentos e atitudes pessoais 
relevantes à prestação de cuidados 
• Identificação e reflexão sobre estratégias de resolução de 
conflitos utlizadas (caso existam) 
• Realização de pesquisa bibliográfica relevante à prestação 
de cuidados especializados ao doente crítico. 
• Diagnostica e Identifica 
necessidades de formação. 
• Demonstra conhecimentos e 
competências e aplica-os na 
prestação de cuidados 
especializados. 
• Realiza pesquisa bibliográfica 
relevante ao contexto clínico. 
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• Pesquisa, mobilização e aplicação dos conhecimentos 
anteriores, conhecimentos e competências, 
necessariamente atuais, à prática clínica. 
• Identificação de necessidades formativas através de 
entrevistas informais e observação direta. 
• Participação em eventos formativos que sejam mais valias 
à prática clínica.  
• Rentabiliza as oportunidades de 
aprendizagem  
• Presta cuidados de forma eficiência 
em situações urgentes, emergente 
e de especial complexidade 
• Participa em eventos formativos 
que sejam relevantes e 
complementem às atividades de 
estágio. 
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2. COMPETÊNCIAS DE ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA  
Competências Atividades Critérios de Avaliação 
K1 - Cuida da pessoa a vivenciar 
processos complexos de doença 
crítica e ou falência orgânica. 
 
• Criação de uma base de dados sumária referente à 
casuística da prestação de cuidados, nomeadamente do 
motivo de internamento, disfunção de órgão presentes, 
suporte de órgão utilizados, procedimentos realizados e 
outros eventos de interesse e/ou relevo no processo de 
aquisição de competências bem como o cálculo da carga 
de trabalho de Enfermagem nas escalas mais comumente 
utilizadas nesta área diferenciada de cuidados (TISS-28 e 
NAS) (Apêndice I); 
• Identificação e de sinais de instabilidade no doente crítico; 
• Deteção precoce e prevenção de complicações inerentes 
ao estado clínico e associados à prestação de cuidados ao 
doente crítico; 
• Planeamento, gestão e implementação de cuidados à bem 
como implementa protocolos terapêuticos complexos à 
pessoa em situação crítica; 
• Avaliação e monitorização da adequação da prestação de 
cuidados, e reformulando o planeamento de cuidados, 
desde que exequível e necessário; 
• Cria a base de dados referente à 
prestação de cuidados de 
Enfermagem Especializados 
• Identifica, deteta e previne sinais 
de instabilidade e complicações 
inerentes à situação crítica e 
cuidados complexos prestados; 
• Planeia, gere e implementa 
cuidados de enfermagem à 
pessoa em situação crítica, bem 
como avalia e monitoriza estes; 
• Diagnostica precocemente as 
complicações resultantes da 
implementação de protocolos 
• terapêuticos complexos; 
• Demonstra competências em 
contexto de Suporte de Vida 
(caso ocorra); 
• Adquire conhecimentos e 
competências relacionados com 
o doente crítico, principalmente 
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• Colaboração na prestação de cuidados específicos com o 
qual não tenho contacto na minha realidade laboral, 
nomeadamente Oxigenação extracorporal; 
• Colaboração e demonstração de competências em 
contexto de Suporte Avançado de Vida (caso ocorra), pelas 
recomendações do European Ressuscitation Council; 
• Identificação sinais fisiológicos e emocionais sugestivos de 
dor e mal-estar; 
• Gestão diferenciada da dor, ansiedade e delirium, 
utilizando de maneira adequada recursos disponíveis, 
decorrentes da situação crítica; 
• Gestão de protocolos complexos farmacológicos de 
sedação e analgesia; 
• Utilização de estratégias facilitadoras de comunicação, 
adaptando a comunicação ao estado clínico e ao contexto 
da prestação de cuidados, tanto para o doente como para 
a família; 
• Gestão da relação terapêutica estabelecida com a pessoa 
em situação crítica e com as suas famílias; 
• Colaboração no transporte do doente crítico; 
• Realização de um artigo científico acerca de uma das 
vertentes de cuidados do doente crítico. 
em valências não existentes no 
meu contexto laboral; 
• Estabelece e gere relações 
terapêuticas favoráveis, 
adaptando estratégias de 
comunicações e demonstrando 
empatia com o doente e a 
família; 
• Demonstra competências e 
conhecimentos na identificação 
de sinais sugestivos de dor e 
mal-estar; 
• Demonstra competências na 
gestão diferenciada da dor, 
ansiedade e delirium e na 
aplicação e gestão de protocolos 
complexos farmacológicos de 
sedação e analgesia; 
• Realiza um artigo científico; 
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Competências Atividades Critérios de Avaliação 
K2 - Dinamiza a resposta a 
situações de catástrofe ou 
emergência multi-vítima, da 
concepção à ação. 
 
• Conhecer o plano de resposta a situações de catástrofe do 
CHSJ; 
• Participação em atividades de conceção, revisão, 
apresentação ou treino do plano de resposta a situações de 
catástrofe caso estas ocorram no período do estágio; 
• Participação em ações de formação externa, congressos ou 
eventos formativos afins que versem sobre as situações 
catástrofe ou emergência multi-vítimas caso estas se 
proporcionem. 
• Conhece o plano de resposta à 
catástrofe do CHSJ; 
• Participa em ações de treino do 
plano de resposta à catástrofe 
(caso ocorram); 
• Participa em ações de formação 
externa caso estas se 
proporcionem. 
 
Competências Atividades Critérios de Avaliação 
K3 - Maximiza a intervenção na 
prevenção e controlo da infeção 
perante a pessoa em situação 
crítica e ou falência orgânica, face 
à complexidade da situação e à 
necessidade de respostas em 
tempo útil e adequadas. 
 
• Leitura dos protocolos e projetos implementados acerca da 
temática da prevenção e controlo de infeção implementados 
no contexto clínico; 
• Revisão e leitura das recomendações nacionais, 
internacionais, e das bundles de cuidados com especial relevo 
para a prestação de cuidados ao doente crítico; 
• Realização de pesquisa acerca da temática da prevenção e 
controlo de infeção dado não ser uma das minhas áreas de 
interesse; 
• Demonstra conhecimento dos 
protocolos e projetos 
implementado na área da 
prevenção e controlo de infeção; 
• Demonstra conhecimento 
recomendações nacionais e das 
bundles de cuidados com especial 
relevo para o doente crítico; 
• Aplica, na prestação de cuidados 
de Enfermagem ao Doente crítico, 
as recomendações e circulares 
  CCXXXV 
 
• Analisar e refletir as práticas de prevenção e controlo de 
infeção adotadas pela equipa multidisciplinar em relação à 
pessoa em situação crítica; 
• Cumpre, na prestação de cuidados de Enfermagem 
Especializadas, as recomendações locais, as recomendações 
e circulares normativas nacionais bem como as normas de 
orientação clínica nacionais com especial enfâse no doente 
crítico; 
• Participação em ações de formação, caso estas se realizem 
durante o período de estágio. 
normativas nacionais bem como 
as normas de orientação clínica 
nacionais; 
• Analise e reflete as práticas de 
prevenção e controlo de infeção 
vigentes no contexto clínico; 
• Participa em ações de formação 
sobre o tema em epígrafe caso 
seja possível. 
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CONCLUSÃO 
A elaboração do presente documento permitiu uma reflexão sustentada acerca dos 
objetivos do Estágio Final, assim como o planeamento estruturado e metódico das 
atividades a desenvolver bem como os critérios de resultados que lhe são associados. 
O sucesso de um projeto define-se pela objetividade com que se formulam os objetivos 
e as atividades intrínsecas à sua efetivação. Tendo presente esta premissa e 
considerando o aprofundamento de conhecimentos na abordagem da pessoa em 
situação crítica pretende-se que este seja um documente de trabalho, dinâmico, 
sistematizado e organizado que veiculam a aquisição de competências comuns e 
específicas para o EEEPSC, podendo ser sujeito a alterações de acordo com o desenrolar 
do Estágio Final e as necessidades formativas sentidas. 
Pela transversalidade das competências e atividades a desenvolver entende-se como 
não sendo necessário a planificação através de um cronograma pelo facto que estas 
serão desenvolvidas durante a totalidade do período de estágio. 
A consecução final dos objetivos será avaliada no relatório crítico de aprendizagem, 
tendo em conta a reflexão sobre as atividades desenvolvidas, os constrangimentos 
sentidos e as estratégias utilizadas. 
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TÍTULO 
 
Transição de Cuidados em Cuidados Intensivos: Uma revisão da Literatura 
Handover in Intensive Care: An Review of Literature 
Transición de Cuidados en Cuidados Intensivos: Una revisión de la Literatura 
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Luís Leite, Enfermeiro, Centro Hospitalar e Universitário do Algarve EPE - Faro, Portugal, 
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RESUMO 
 
Enquadramento: A transição de cuidados de saúde ocorre diariamente nas organizações 
de saúde, sendo responsável por uma parte significativa do tempo dos profissionais, 
momentos estes considerados críticos para a segurança do doente, especialmente no 
doente crítico. 
Objetivos: Identificar as metodologias de transição de cuidados estruturadas usadas na 
pessoa em situação crítica numa unidade de Cuidados Intensivos, elencar quais as mais 
prevalentes, bem como identificar as principais vantagens e desvantagens deste tipo de 
transição. 
Metodologia: Revisão de literatura, realizada através da pesquisa de artigos na base de 
dados B-On (biblioteca do conhecimento on-line) publicados no período 2012-2018. 
Resultados: foram identificados 765 resultados, dos quais se selecionaram 8 artigos 
para extração e análise. 
Conclusão: Existe uma grande variabilidade nos métodos de transição de cuidados de 
saúde, sendo o uso de uma mnemónica como instrumento de suporte de informação 
clínica a transmitir a prática mais comum, havendo a perceção por parte dos 
profissionais de saúde de ganhos sensíveis a esta prática. Releva-se a necessidade de 
mais investigação sobre esta área. 
Palavras-chave: Doente crítico; Enfermagem; Transição de cuidados de saúde; 
 
ABSTRACT 
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Background: The handover/handoff process takes place daily in health organizations, 
being responsible for a significant part of the time of the professionals, moments 
considered critical for the safety of the patient, especially in the critical patient. 
Goals: To identify the methodologies of structured handover used in the person in critical 
situation in Intensive Care, indicating which are the most prevalent, as well as to identify 
the main advantages and disadvantages of this type of care transition. 
Methodology: Integrative literature review, conducted through the research of articles 
in the B-On database, published in the period between 2012-2018. 
Results: 765 results were identified, of which 8 articles were selected for extraction and 
analysis. 
Conclusion: There is a great variability in the handover/handoff methods, being the use 
of a mnemonic as a tool of support of clinical information to transmit the most common 
practice, with the perception by the health professionals of gains sensitive to this 
practice. It is highlighted the need for more research on this area. 
Keywords; Nursing; Handoff; Handover; Critical Patient. 
RESUMEN 
 
Encuadramiento: La transición de la asistencia sanitaria se produce a diario en las 
organizaciones de salud, lo que representa una parte significativa de los tiempos 
profesionales, estos momentos son críticos para la seguridad del paciente, 
especialmente en pacientes críticamente enfermos. 
Objetivos:. Identificar las metodologías de transición de cuidados estructurados usadas 
en la persona en situación crítica en Cuidados Intensivos, enumerar cuáles son las más 
prevalentes, así como identificar las principales ventajas y desventajas de este tipo de 
transición de cuidados. 
Metodología: Revisión integrativa de literatura, realizada a través de la investigación de 
artículos en la base de datos B-On publicados entre 2012-2018. 
Resultados: se identificaron 765 resultados, de los cuales se seleccionaron 8 artículos 
para extracción y análisis. 
Conclusión: Existe una gran variabilidad en los métodos de transición de atención de 
salud, siendo el uso de una mnemónica como instrumento de soporte de información 
clínica para transmitir la práctica más común, habiendo la percepción por parte de los 
profesionales de salud de ganancias sensibles a esta práctica. Se recuerda la necesidad 
de más investigación sobre esta área. 
Palabras clave: Enfermo crítico; enfermería; Transición de Cuidados; 
 
INTRODUÇÃO 
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A temática da segurança do doente, nas suas diversas componentes, tem merecido 
uma importância crescente e cada vez mais visível, sendo atualmente considerada uma 
área prioritária de estudo e de investigação, como alertam a Organização Mundial da 
Saúde (2004) e a Comissão Europeia (2005, 2009). A segurança do doente é 
considerada a componente de maior relevo quando a Qualidade em Saúde é o assunto 
em foco (Fragata, 2011), emergindo neste contexto várias áreas de interesse, 
salientando-se as questões relacionadas com a transmissão de informação clínica. 
Os momentos de transição de cuidados de saúde, entendido como qualquer momento 
em que exista transferência de informação, responsabilidade e acountability entre 
prestadores de cuidados de saúde (DGS, 2017), mais especificamente a passagem de 
turno de Enfermagem, ocorrem numa base diária em todas as instituições prestadoras 
de cuidados de saúde, sendo responsável por uma parte significativa do tempo de 
trabalho dos profissionais de saúde. Estes momentos são considerados momentos 
críticos para a segurança do doente dado que, como refere a The Joint Comission 
(2014), com base na análise de causa raiz dos eventos adversos reportados, 2 em cada 
3 destes eventos devem-se à comunicação e transição de cuidados ineficiente havendo 
também a perceção pelos profissionais de saúde de que estes momentos são eventos 
onde mais informação relevante se perde (AHRQ, 2014). A melhoria da transição de 
cuidados de saúde (handoff/handover), tem sido uma área de crescente foco, sendo 
que a normalização e padronização da comunicação na transição de cuidados de saúde 
é tida como uma das formas de a melhorar (Starmer et al., 2014; Lane-Fall et al., 2014) 
com uma melhoria da satisfação dos profissionais de saúde com este método (Randmaa, 
Mårtensson, Swenne e Engstrom, 2014; Emlet, 2012). 
A pessoa em situação crítica na Unidade de Cuidados Intensivos, fruto da sua 
especificidade, multidisciplinaridade, complexidade de processos e dinâmica, encontra-
se em particular risco de perda de informação relevante ou que esta não seja utilizada 
em tempo útil (Colvin, Eisen & Gong, 2016), não sendo claro qual a melhor metodologia 
estruturada de passagem de turno aplicada ao doente crítico (Patterson & Wears, 2010) 
Neste contexto, uma vez que os Enfermeiros são os profissionais mais próximos e 
presentes durante o internamento do doente crítico, os dados clínicos fiáveis, concretos 
e rapidamente acessíveis são imprescindíveis para, como refere a Ordem dos 
Enfermeiros no Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, a prestação de “cuidados altamente 
qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em 
risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções 
básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a 
sua recuperação total” (2011, p. 8656). Importa relevar, como refere Meleis (2010) nos 
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pressupostos da teoria da transições, conhecimento é capacitar aqueles que o 
desenvolvem, aqueles que o usam e aqueles beneficiam dele, conhecimento este 
essencial à adequada transição de cuidados de saúde, com influencia óbvia na segurança 
do doente e da qualidade da prestação de cuidados. 
Assim, face ao exposto, considera-se pertinente, atual e relevante para a prática 
profissional a realização de uma revisão da literatura sobre a problemática da transição 
de cuidados na passagem de turno de Enfermagem, mais especificamente em Unidades 
de Cuidados Intensivos, propondo-se como objetivos identificar as metodologias de 
transição de cuidados estruturadas usadas na pessoa em situação crítica em Cuidados 
Intensivos, enumerar as práticas mais comuns de transição de cuidados 
estruturada/protocolizada e identificar as principais vantagens e desvantagens da 
transição de cuidados semiestruturada/protocolizada que influenciam a segurança do 
doente crítico. 
 
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS DE REVISÃO  
 
A realização da presente revisão, realizada em consonância com as recomendações 
da The Joanna Briggs Institute (TJBI) (2014), sendo a pergunta de revisão formulada 
segundo o modelo PICO (Pessoa/População/Problema, Intervenção, Comparação, 
Resultados - Outcome) Quais as metodologias de transição de cuidados/passagem de 
turno em Enfermagem estruturadas (O) mais usadas (I) na pessoa em situação crítica 
em Unidades de Cuidados Intensivos (P)? 
A pesquisa foi realizada nas bases de dados acessíveis através da plataforma do 
Conhecimento on-line (B-on) em Português/Inglês, com os seguintes termos de 
pesquisa: Transição de Cuidados/Passagem de turno (Nursing Handover ou Nursing 
Handoff) e Unidade de Cuidados Intensivos (Intensive Care Unit/ICU/Critical Care), 
termos estes presentes nos descritores em saúde, nos termos organizados segundo as 
formulas booleanas seguintes: 
• (Nursing handover OR Nursing Handoff) AND (Intensive Care Unit OR ICU OR 
Critical Care) 
• Passagem de Turno AND Enfermagem AND (Unidade de Cuidados Intensivos OR 
UCI OR Cuidados Críticos) 
Opta-se por limitar a pesquisa ao período de tempo 2012-2018 para conferir 
atualidade à revisão e síntese integrativa. Foram apenas considerados estudos/artigos 
cujo texto completo estivesse disponível ou este fosse acessível.  
Face ao tema e objetivos previamente gizados, foram definidos os seguintes critérios 
de inclusão: 
• Tipo de participante - Doente Crítico 
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• Fenómeno de Interesse - Transição de Cuidados 
• Tipo de outcome - Quais as metodologias de transição de cuidados estruturadas 
utilizadas, quais as mais prevalentes e quais as vantagens da transição de cuidados 
estruturada na segurança do doente. 
Aplicando a metodologia de pesquisa e os critérios de inclusão foram obtidos 8 
estudos para análise, extração e síntese integrativa. Numa primeira fase foram 
eliminados os resultados duplicados obtidos. Em seguida, os artigos foram sujeitos a 
três etapas de avaliação com crescente grau de profundidade, com o objetivo de rejeitar 
aqueles que não respondiam aos critérios de inclusão definidos. Assim, foram realizadas 
leituras do título, do resumo e, em último, do texto completo, tendo sido, em cada uma 
destas leituras, excluídos artigos não congruentes com o tema e com os critérios de 
inclusão. Foram também aplicadas, em conjunto com análise do texto completo, as 
Critical Appraisal Tools emanadas pela TJBI (2016) com o propósito de avaliar a 
qualidade metodológica para a possível inclusão nesta revisão. Todo o processo de 
triagem encontra-se descrito na figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma de triagem de artigos 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Com o objetivo de facilitar a extração e a síntese integrativa de informação foi 
utilizada uma tabela como suporte de apoio, construída para o efeito (tabela 1), com o 
intuito de os resumir identificando o título do artigo, autor(es), ano, a metodologia 
utilizada, os objetivos definidos pelos autores, os principais resultados e conclusões 
(integrando uma breve resenha da metodologia utlizada quando esta é tida como 
relevante para o devido enquadramento do resultado) e as limitações/ recomendações 
quando referidas pelos autores.  
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Tabela 1. Síntese das evidências encontradas 
Título/Autor/Ano 
Handoffs in the Postoperative Anesthesia Care 
Unit: Use of a Checklist for Transfer of Care/ 
Robins & Dai/ 2015 
Metodologia 
Ensaio Clínico 
Randomizado 
Objetivo(s) 
Determinar se a utilização de uma checklist com objetivos mensuráveis durante a 
transição de cuidados diminui a perda de informação, a necessidade de 
clarificação desta, o tempo dispendido e a adequação da transição. 
Resultados e 
Conclusões 
Randomização aleatória e cega em 2 grupos em que o grupo experimental 
utilizava a checklist e o segundo grupo utilizava o método habitual de transição 
de cuidados; 
 
• O uso de uma checklist na transição de cuidados: 
o Aumentou a informação retida (92% vs 54%) do grupo experimental em relação 
ao grupo de controlo, utilizando a escala construída pelos autores para esse 
efeito; 
o Tornou desnecessário os contactos posteriores para clarificação de informação 
clínica (0% vs 69%, grupo experimental e grupo de controlo respetivamente); 
o Houve uma perceção da melhoria do momento de transição de cuidados com o 
uso da checklist (100% vs 85%, p=0,11), embora não sendo estatisticamente 
significativa a diferença; 
o Não houve diferença em termos de tempo dispendido no momento da transição 
de cuidados. 
 
Os autores concluem que uso de uma checklist durante a transição de cuidados 
pode ajudar a uma correta transmissão de informação e a consequente melhoria 
da perceção de adequação desta por parte dos profissionais de saúde. 
Limitações/ 
Recomendações 
Limitações: 
• Nem todos os intervenientes na transição de cuidados participaram no estudo; 
• A experiência profissional variava desde recém-graduados até profissionais com 
mais de 30 anos, sendo esta amostra heterogénea identificada como limitação 
pelos autores; 
• Não era objetivo do presente estudo avaliar a influência da transição de cuidados 
nos outcomes do doente crítico. 
Recomendações: 
• Os autores recomendam a necessidade de investigação para avaliar o uso de 
checklist(s) e a sua influência nos outcomes do doente crítico. 
Título/Autor/Ano 
Effectiveness of Protocol on Situation, Background, 
Assessment, Recommendation (SBAR) Technique 
of Communication among Nurses During Patient’ 
Handoff in a Terciary Care Hospital/ Shalini, 
Castelini e Latha/ 2015 
Metodologia 
Ensaio Clínico 
Randomizado 
Objetivo(s) Avaliar a efetividade do protocolo SBAR em termos de conhecimento do mesmo e 
prática profissional 
Resultados e 
Conclusões 
Randomização aleatória de 72 Enfermeiros (36 no grupo experimental e 36 no 
grupo de controlo), sendo que o grupo experimental utilizava o protocolo SBAR; 
 
• Nenhum dos participantes no estudo tiveram formação na técnica SBAR 
previamente à realização do presente estudo; 
• Maior conhecimento relativo à técnica ISBAR no grupo experimental; 
• Maior utilização da técnica ISBAR no grupo experimental. 
 
Conclui-se que o protocolo de comunicação estruturada na transição de cuidados 
aumenta o conhecimento e o seu uso na prática profissional; 
Limitações/ 
Recomendações 
Não são descritas pelos autores quaisquer limitações e não são tecidas 
recomendações 
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Título/Autor/Ano 
Improving the postoperative handover process in 
the intensive care unit of a terciary hospital/ Yang 
& Zhang/ 2016 
Metodologia 
Estudo 
Intervencional 
prospetivo 
Objetivos 
Melhorar o processo de transição de cuidados pela introdução de uma abordagem 
estruturada e avaliar o impacto no outcomes relativos ao pós-operatório imediato. 
Resultados e 
Conclusões 
Foram estudas 168 transições de cuidados (56 pré intervenção, 56 pós 
intervenção e 56 observações para efeitos de follow-up); 
 
• Houve aumento da taxa de presença de toda a equipa cirúrgica (77% vs 95% 
p=0,007); 
• Verificou-se um aumento, após a implementação do protocolo de transição de 
cuidados, de: 
o Uma preparação atempada para a admissão na UCI (81% vs 96%); 
o Da taxa de informação transmitida de âmbito anestésico e cirúrgico (75% vs 
93% e 42 vs 83% respetivamente); 
o Da informação relativa ao plano e conduta terapêutica (49% vs 94%). 
• Foi patente uma melhoria no trabalho de equipa, de melhorado para alto, em 
todos os 5 itens que fazem parte do instrumento usado pelos autores para estudar 
esta variável; 
• O Desmame ventilatório precoce (até 6h) aumentou (70 vs 82%) não tendo, 
contudo, significado estatístico (p=0,122). A duração do tempo de ventilação 
mecânica diminui (5,1h vs 3,3h; p=0,001) após implementação do referido 
protocolo; 
• Os ganhos que advieram da intervenção foram sustentados no tempo (follow-up 
aos 3 meses). 
 
A implementação de um protocolo de transição de cuidados pós-operatório para a 
UCI melhorou a comunicação clínica e poderá estar associado a uma menor duração 
da ventilação mecânica, concluem os autores. 
Limitações/ 
Recomendações 
Limitações: 
• Estudo conduzido num único centro cujas conclusões podem não ser 
generalizáveis; 
• A situação clínica dos doentes não foi estudada, apesar de haver análise de 
outcomes clínicos; 
• A observação direta da transição de cuidados pode ter influenciado a mesmas, 
via efeito de Hawthorne; 
• Não foram estudadas outras formas de comunicação, nomeadamente não-
verbal; 
• Não foi analisada a precisão do conteúdo transmitido. 
Recomendações: 
• É recomendado a adição de mais variáveis clínicas mensuráveis bem como o 
registo de incidentes e eventos adversos, em estudos futuros; 
• Para potenciar a influência da transição de cuidados nos outcomes estudados, 
recomenda-se um seguimento mais alargados dos doentes; 
• Recomendam ainda o estudo da transmissão de informação durante os turnos da 
noite bem como a avaliação da validade do conteúdo. 
Titulo/Autor/Ano 
In search of common ground in handoff 
documentation in an Intensive Care Unit/ Collins et 
al./ 2012 
Metodologia 
Estudo 
Observacional 
Objetivo(s) 
Analisar a estrutura, funcionalidade e conteúdo das ferramentas utilizadas na 
transição de cuidados de Médicos e Enfermeiros e assim desenvolver uma 
ferramenta comum que suporta a comunicação e coordenação em contexto de 
doente crítico 
Resultados e 
Conclusões 
Foram analisados um total de 22 formulários, de 3 tipos: 2 relativas a 
Enfermeiros (“Admission note” e “Nurse personal handoff sheet”) e 1 relativa a 
Médicos; 
 
• As ferramentas analisadas são os principais suportes à transição de cuidados; 
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• Um total de 827 elementos de conteúdo foram codificados a partir das 22 
ferramentas descritas; 
• 52 códigos foram considerados únicos, estando presente em apenas uma das 
ferramentas, na sua maioria nas Ferramentas utilizadas por Enfermeiros (62%); 
• Dos 827 códigos, 727 (92%) são considerados conteúdos interdisciplinares; 
• A “Admission note” continha 309 elementos (301 interdisciplinares e 8 
específicos à Enfermagem); A “nurse personal handoff sheet” continha 261 
elementos (204 vs 57); Os formulários Médico continha 257 elementos (252 
interdisciplinares vs 5 especificamente médico); 
• A sobreposição de conteúdos é elevada nos formulários analisados, onde se 
relevam dados dos parâmetros vitais e intervenções especificas ao contexto 
clínico e outras informações essenciais relacionada com o cuidado ao doente 
crítico (Perfusões EV, Dispositivos invasivos e Antibióticos); 
 
As ferramentas utilizadas, tanto pelos Enfermeiros como pelos Médicos, na 
transição de cuidados são ferramentas muito estruturadas e dinâmicas permitindo 
uma adaptação constante; Denota-se uma alta taxa de sobreposição de conteúdos 
e informação entre a Passagem de turno Médica e de Enfermagem; O 
desenvolvimento de uma abordagem multidisciplinar semiestruturada, centrada 
no doente, com possibilidade de adaptação pode melhorar efetivamente a 
comunicação e a segurança do doente. 
Limitações/ 
Recomendações 
Limitações: 
Estudo realizado numa única UCI com uma população homogénea (UCI Cardio-
torácica), carecendo de investigação futura para ser generalizável a outros 
contextos clínicos; 
Recomendações: 
Os autores recomendam o futuro desenvolvimento de uma abordagem 
multidisciplinar semiestruturada, centrada no doente, com possibilidade de 
adaptação com o objetivo de melhorar efetivamente a comunicação clínica e a 
segurança do doente. 
Título/Autor/Ano 
Nursing handover from ICU to cardiac ward: 
Standardised tools to reduce safety risks/ Graan, 
Botti, Wood and Redley/2015 
Metodologia 
Estudo 
Intervencional 
prospetivo 
Objetivo(s) 
Estabelecer as atuais práticas de transição de cuidados e adaptar as ferramentas 
existentes para semiestruturar a transição de cuidados da UCI para a Enfermaria 
de Cardiologia e avaliar a segurança do doente antes e após a intervenção 
Resultados e 
Conclusões 
Estudo com 3 fases: Estabelecer as atuais práticas de transição de cuidados 
através de 20 observações (Fase 1); Adaptação ao contexto clínico das 
ferramentas para a transição de cuidados (fase 2); avaliar o uso, a utilidade das 
ferramentas (mnemónicas COLD e ISOBAR) e identificar riscos para a segurança 
do doente através de 20 observações em conjunto com uso de focus group (fase 
3); 
 
• As características dos doentes, bem como dos enfermeiros participantes eram 
similares; 
• O tempo prévio à transição de cuidados foi similar em ambas as fases, havendo 
um aumento da duração da transição da fase 1 para a fase 3 (3,36 min vs 4,59 
min); 
• Transição de cuidados na fase 1: 
o Maioritariamente feita fora cabeceira do doente (75%); 
o Sem avaliação concomitante nem participação do doente na mesma (apenas 
15%);  
o Informação desorganizada, incompleta e não suportada em documentação;  
o Uso de uma abordagem por sistemas orgânicos; 
o Apenas em 40% dos casos foi referido o plano ou conduta terapêutica futuro; 
• Após a implementação (Fase 3): 
o Todas as transições foram realizadas à cabeceira do doente, com confirmação 
visual da informação quando aplicável; 
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o Referência ao aumento da organização, melhor sistematização e abrangência 
do novo método no focus group; 
o Em todas as transições de cuidados foi referida toda a história clínica relevante 
bem como o plano/conduta terapêutica futura; 
• Foi definido uma matriz de risco associado à transição de cuidados, tendo havido 
a perceção de diminuição do risco associado da fase 1 para a fase 3; 
 
De acordo com os autores, ficou demonstrado, com o presente estudo uma 
adaptação com sucesso de ferramentas já existentes de transição de cuidados e 
a mitigação dos riscos observados durante os momentos já referidos.  
Limitações/ 
Recomendações 
Limitações: 
Estudo não generalizável pela amostra pequena e população heterogénea (Cirurgia 
Cardio-torácica); 
Recomendações: 
Os Autores apenas recomendam a realização de um estudo de follow-up com uma 
amostra de maiores dimensões e de características mais heterogéneas; 
Título/Autor/Ano 
Safe and effective nursing shift handover with 
NURSEPASS- An interrupted time series/ Smeulers 
et al/ 2016 
Metodologia 
Estudo 
Intervencional  
prospetivo 
Objetivo(s) 
Implementação de um instrumento de transição de cuidados suportado pela 
evidência, desenvolvido localmente associado a uma checklist para determinar a 
qualidade, segurança e efeito do mesmo; 
Resultados e 
Conclusões 
• Estudo consiste na aplicação de uma bundle de transição de cuidados com 18 
recomendações (mnemónicas NURSEPASS): 
o 1 relacionada com o método (estruturado); 
o 12 relacionadas com o conteúdo (resumo mínimo de dados e confirmação de 
elementos relacionados com a segurança do doente); 
o 3 relacionadas com o local; 
o 2 relacionadas com as condições prévias. 
 
• Foram incluídas 1175 transições de cuidados (561 pré-intervenção e 614 pós-
intervenção): 
• Relativamente à qualidade: 
o Houve uma melhoria desta com uma diminuição dos pontos atribuídos à menção 
baixa (Low: 232 para 75) e aumento dos pontos atribuídos à menção elevada 
(High: 1389 para 1861), pontos estes atribuídos pelo instrumento de medida 
utilizado pelos autores; Das categorias deste instrumento salienta-se o aumento 
significativo dos itens relacionados com a organização e eficiência; 
• 74,9% das avaliações de segurança do doente decorreram sem alterações e em 
apenas 10,1% houve discrepâncias. Em 13% esta avaliação não foi realizada; 
• No que concerne à opinião dos Enfermeiros: 
o A introdução de uma estrutura na passagem de turno não foi percebida com 
uma mudança, antes um refinamento; 
o A atenção dada à estrutura e conteúdo foi um elemento de relevo; 
o A introdução de uma checklist de segurança foi um elemento de especial 
importância apesar do tempo necessário à mesma ser tido como relevante e 
significativo; 
 
O uso de uma bundle de transição de cuidados demonstrou resultados promissores 
na eficiência, tendo-se demonstrado ser um instrumento viável e com franca 
aceitação por parte dos profissionais de saúde; 
Limitações/ 
Recomendações 
Limitações: 
O conteúdo da bundle construída não é facilmente generalizável, contudo a 
abordagem e as etapas aplicadas podem ser utlizadas facilmente noutros 
contextos; 
Recomendações: 
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Os autores recomendam futura investigação com uma amostra maior, mais 
heterogénea, com uma avaliação de eficiência e efetividade por períodos temporais 
maiores; 
Titulo/Autor/Ano 
The Effect of an Electronic SBAR Communication 
Tool on Documentation of Acute Events in the 
Pediatric Intensive Care Unit/ Panesar, Albert, 
Messina e Parker./ 2016  
Metodologia 
Estudo 
observacional 
retrospetivo 
Objetivo(s) 
Descrever o impacto da integração de notas clínicas eletrónicas com uma 
estruturação (SBAR) na comunicação, mais especificamente examinar a frequência 
com que se fazem notas escritas bem como o grau de completude das mesmas; 
Resultados e 
Conclusões 
Estudo que analisou, em 3 períodos de tempo distintos subsequentes, os registos 
feitos exclusivamente em papel, os registos exclusivamente eletrónicos em texto 
livre e a documentação eletrónica usando uma estruturação pré-definida e texto 
livre (SBAR); 
 
• Foram analisados um total de 542 (173 de registos em papel em texto livre, 197 
em texto livre eletrónico e 172 em documentação eletrónica estruturada). Desta 
análise conclui-se: 
o Não houve diferença estatisticamente significativa entre o registo de eventos 
significativos, para além dos registos comuns, nos 3 períodos, embora com 
uma frequência superior no 3º grupo; 
o A completude das notas clínicas foi superior no 3º período de tempo (SBAR); 
o A identificação e notificação dos intervenientes subiu de 0 e 18% para 7% e 
53% e finalmente para 44% e 79% (Enfermeiro e Médico), para os períodos 
de tempo descritos; Na análise secundária constatou-se que, utilizando 
apenas a estruturação pré-definida, atingiu-se os 100% de notificação dos 
intervenientes; 
 
A implementação de notas clinicas com estruturação pré-definida (SBAR) 
providenciou um meio para uma documentação mais completa. Esta metodologia 
aumentou a frequência da documentação da comunicação na equipa 
multidisciplinar. 
Limitações/ 
Recomendações 
Limitações: 
• Estudo conduzido numa única instituição, podendo não ser generalizável a outras 
realidades; 
• Amostra pequena homogénea 
• Nem todos as classes profissionais foram estudadas 
• Existe uma grande probabilidade de que nem todos os eventos tenham sido 
registados 
• Não é possível avaliar a validade da informação vertida nos registos, dado ser um 
estudo retrospetivo; 
Recomendações: 
Os autores recomendam futura investigação prospetiva cruzando a documentação 
dos vários grupos profissionais, bem como a sinergia das vantagens de uma 
metodologia estruturada com os outros métodos descritos; 
Titulo/Autor/Ano 
Improving the quality of the operating room to 
intensive care unit handover at an urban teaching 
hospital through a bundle intervention/ Moon, 
Gonzales, Woods e Fox/ 2016 
Metodologia 
Estudo 
Intervencional 
prospetivo 
Objetivo(s) 
Avaliar a eficácia da introdução de uma bundle de intervenções, na qualidade da 
transição de cuidados entre o Bloco Operatório e a Unidade de Cuidados Intensivos 
Resultados e 
Conclusões 
Introdução de uma bundle na transição de cuidados com 3 componentes que 
resultaram de um diagnóstico de necessidades: 
o Contato direto entre o BO e a UCI usando uma mnemónica previamente 
delineada; 
o Distribuição desta mnemónica (I PUT THE PATIENT FIRST) em locais 
estratégicos; 
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o Entrega imediata da documentação pertinente aos prestadores de cuidados 
da UCI.  
 
• Houve um aumento da eficiência percebida profissionais de bloco operatório 
relativamente ao processo de transição e à documentação clínica (5,4 vs 7,56 
p<0,001 e 5,2 vs 7,24 p<0,0016 respetivamente de acordo com a escala de Likert 
de 10 pontos), bem como um incremento da satisfação destes profissionais, no 
questionário de satisfação utlizado; 
• De igual forma aumento da eficiência percebida profissionais da UCI 
relativamente ao processo de transição, documentação clínica e ao contato prévio 
recebido do BO (5,36 vs 7,41 p<0,001, 4,61 vs 5,63 p<0,0513 e 3,71 vs 7,04 
p<0,001 respetivamente), bem como um incremento da satisfação destes 
profissionais, no questionário de satisfação referido; 
 
A implementação de uma bundle de intervenções na transição de cuidados foi 
associada ao aumento satisfação das partes interessadas, bem como uma 
perceção de maior eficácia e qualidade da no processo e documentação. 
Limitações/ 
Recomendações 
Limitações: 
O uso de questionário para avaliar perceções dos profissionais de saúde está sujeito 
a diversos vieses; 
Não foi estudado o efeito de cada intervenção especifica da bundle nos resultados 
obtidos 
Não foi estudado a sustentação a médio e longo prazo da bundle; 
Recomendações: 
Os autores recomendam que os futures estudos a serem realizados englobem os 
outcomes dos doentes e sua análise. 
 
Os resultados obtidos da síntese realizada sugerem uma elevada heterogeneidade 
das metodologias de transição de cuidados em Cuidados Intensivos, variando desde a 
utilização de: uma checklist (Robins & Dai, 2015; Yang & Zang; 2016) um conjunto de 
(bundle) de intervenções sobre a transição de cuidados (Moon et al., 2016; Smeulers 
et al. 2016) e a utilização isolada de uma mnemónica para transição de cuidados 
(Panesar et al., 2016; Shalini et al., 2015). Esta variabilidade é, como refere Colvin et 
al. (2016), esperada dado não haver uma checklist, mnemónica ou protocolo que possa 
melhorar todos as vertentes da transição de cuidados sendo utlizado o processo que 
melhor se adapta aos contextos clínicos específicos. 
O método estruturado mais usado na transição de cuidados de saúde remete para o 
uso de uma mnemónica como suporte de informação a transmitir (Moon et al., 2016; 
Panesar et al., 2016; Smeulers et al., 2016; Graan et al., 2015; Shalini et al., 2015), 
sendo a mais comum a SBAR, ou a sua variação ISOBAR (Identify–Situation–
Observations–Background–Agreed plan–Read back), usadas isoladamente ou 
concomitantemente com outras ferramentas não se inferindo contudo resultados que 
concluam a superioridade de um método em particular. Releva-se a existência de um 
manancial extenso de mnemónicas usadas para o fim descrito (Nasarwanji, Badir & 
Gurses, 2016) que, segundo este autor, carecem de uma adaptação ao contexto clínico 
especifico sendo reconhecido que nenhuma abrange todos os conteúdos. Este facto 
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revela, na nossa visão, a complexidade dos momentos de transição de cuidados de 
saúde. 
Houve um aumento da satisfação dos profissionais de saúde com transição de 
cuidados semiestruturada/protocolizada (Graan et al., 2015; Smeulers et al., 2016) 
sendo percecionado pelos mesmos uma melhor organização, sistematização, eficiência 
e abrangência (Graan et al., 2015; Smeulers et al., 2016; Moon et al., 2016) e 
principalmente um aumento da qualidade deste momento (Smeulers et al., 2016), não 
havendo contudo diferenças significativas da duração da transição de cuidados (Robins 
et al., 2015; Graan et al., 2015). Neste contexto, ganha importância o estudo de Yang 
e Zang (2016), em que são mensurados alguns outcomes clínicos de processo, no qual 
a duração da ventilação mecânica e do desmame ventilatório diminui, embora o último 
dado não tenha significado estatístico, provavelmente pela dimensão da amostra, sendo 
sustentados no tempo os ganhos sensíveis à intervenção.  
Importa salientar também a perceção de uma melhoria do trabalho de equipa (Yang 
& Zang, 2016) e a constatação de uma sobreposição de informação e conteúdo entre 
os diferentes profissionais implicados nos cuidados ao doente crítico havendo espaço 
para, segundo Collins et al. (2012), o desenvolvimento de uma abordagem 
multidisciplinar semiestruturada comum, centrada no doente, com possibilidade de 
adaptação. 
É reconhecido de forma transversal, nos estudos objeto de síntese, a necessidade de 
mais investigação, mais rigorosa, com outras metodologias (Shalini et al., 2015; Yang 
& Zang, 2016; Smeulers et al., 2016), que contemple amostras de maiores dimensões 
e mais heterogénea (Yang & Zang,  2016; Smeulers et al., 2016; Collins et al., 2012) 
e, principalmente, a necessidade de integração de variáveis relacionadas com os 
outcomes dos doentes, a sua significância relativamente à transição de cuidados e 
necessidade de uma janela temporal alargada e um follow-up adequado (Moon et al., 
2016; Smeulers et al., 2016; Graan et al., 2015; Collins et al., 2012; Yang & Zang, 
2016). Esta carência de evidência científica é enaltecida por Smeulers, Lucas e 
Vermeulen (2014) que, numa revisão sistemática recente, constatou a ausência de 
estudos de qualidade face à metodologia proposta. Esta lacuna é também evidenciada 
por Colvin et al. (2016) que refere a escassez de estudos em ambiente de Cuidados 
Intensivos sobre a temática em analise, dando relevância ao uso de estratégias 
ancoradas e validadas na evidência científica, embora adaptadas aos contextos 
específicos. Assim face aos resultados apresentados, infere-se a necessidade, 
considerada premente e inevitável, da prossecução da investigação nesta área, pela 
importância demonstrada. 
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CONCLUSÃO 
 
A presente revisão da literatura teve como objetivo identificar e elencar as 
metodologias de transição de cuidados estruturadas usadas na pessoa em situação 
crítica em Cuidados Intensivos e identificar as principais vantagens e desvantagens da 
transição de cuidados semiestruturada/protocolizada na segurança do doente crítico. 
Os resultados obtidos sugerem uma elevada variabilidade nos métodos e processos 
no momento de transição de cuidados de saúde na Pessoa em situação crítica na prática 
clínica, utilizando ferramentas como checklist, mnemónicas como suporte de informação 
a transmitir bem como conjuntos de intervenções construídas sobre a transição de 
cuidados. 
O método estruturado mais usado na transição de cuidados de saúde remete para o 
uso do mais comum a SBAR, não se concluindo a superioridade de um método em 
particular. 
A revisão elaborada aponta para um aumento de satisfação por parte dos 
profissionais de saúde sobre a transição de cuidados após a introdução de uma 
abordagem mais padronizada e estruturada e a perceção de uma melhor organização, 
sistematização, eficiência, abrangência potenciando um aumento da qualidade. 
Por fim, é consensual a necessidade de mais investigação em diferentes contextos e 
a integração de variáveis relacionadas com os outcomes dos doentes, a sua relação com 
a transição de cuidados e a necessidade de um seguimento adequado. 
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